
























































































































und   biologischer   Faktoren   ausgelöst   bzw.   beeinflußt,   die   in   vielfältiger   Weise 
zusammenwirken,   wenngleich   keine   einheitliche   und   allgemein   anerkannte   Theorie   zu 
Ätiologie   und  Genese   der   Erkrankung   vorliegt.   Zahlreiche   Studien   konnten   signifikante 
Zusammenhänge  zwischen  Lebensereignissen,  Lebensbedingungen,  Persönlichkeitsfaktoren 
und der  Depression  nachweisen,  wobei   einige  Ergebnisse   inkonsistent   erscheinen,   jedoch 
lassen sich die bereits vorhandenen Studien lassen zum Teil nur unzureichend replizieren [10, 
25, 45, 88] oder aufgrund methodischer Unterschiede nur schlecht miteinander vergleichen 
[66].     Verlaufsbeschreibungen   depressiver   Störungen   beschreiben   ein   sehr   komplexes 
Geschehen,   das   mit   der   Erstmanifestation   der   Symptome   beginnt,   gefolgt   von   deren 











"...  ein  komplexes  Muster  von spezifischen  kognitiven  Strukturen  und Prozessen,  die  mit 




Depression   ist   jedoch   nicht   nur   ein  Resultat   der  Reaktionen   des   Individuums   auf   diese 





Die  wichtigsten  psychologischen  Hypothesen   sind  die  Theorie  der   erlernten  Hilflosigkeit 
(Seligman, 1975/1993), die Kognitive Theorie von Beck (1986) und die Verstärker­Verlust­
Theorie von Lewinsohn, sowie neuerdings das Konzept der Expressed Emotions, welches für 




Als Expressed Emotion  wird das  Ausmaß der  emotionalen  Äußerung  im Sinne kritischer 
Bemerkungen  oder  überprotektiver  Einstellung   zum  Patienten  bezeichnet   [70].  Nach  den 
erstmalig   durchgeführten   Untersuchungen   von   Brown,   Birley   und  Wing   (1972),   haben 
bestimmte  Einstellungen  der  nächsten  Angehörigen  des  Patienten   entscheidenden  Einfluß 
darauf, ob ein schizophrener oder depressiver Patient nach seiner Entlassung aus stationärer 
Behandlung   rückfällig   wird   oder   nicht.   Das   EE­Konzept   stellt   deshalb   ein   zentrales 
Erklärungsmodell  innerhalb des Vulnerabilitäts­Streß­Modells dar [41 S.590].   Der Begriff 
der  EE wurde  zuerst  hauptsächlich   in  der  Schizophrenieforschung angewendet,  wo er  als 
bedeutsamer  Prädiktor   im Verlauf  von schizophrenen Patienten  eingesetzt  wird,  sich aber 





Verhältnis   von   2   2/1   zu   1   vorhanden   ist   [70].   Patienten   lassen   sich   also   hinsichtlich 
verschiedener Kriterien einteilen, wie z. B. nach den "expressed emotions" oder "emotionaler 
Überinvolviertheit", d.h. extreme Überbesorgnis, Trauer, Angst, überfürsorgliches Verhalten 
ihrer  Angehörigen   oder   aber   auch  Kritik.   Ein   hoher   EE­Score   kann   offen   ausgedrückte 
Ablehnung oder gar Feindschaft gegenüber dem Patienten bedeuten. Betont werden muß, daß 
EE weder als kausaler noch als spezifischer Faktor anzusehen ist. Bei affektiven Störungen 





Sprache   oder   als   globaler   Index   für   partnerbezogene   Gefühle,   Einstellungen   und 
Verhaltensweisen [58 S. 373].
Dabei   scheint   es,   daß  die  Rückfallquote   bei   hoch­EE­Familien   dem Risiko   unselegierter 
Stichproben entspricht, während die Rezidivhäufigkeit bei niedrig­EE ungewöhnlich gering 
scheint. Es sieht also so aus, daß vor allem die gelassene Einstellung in niedrig­EE­Familien 




eingeschätzt   [41   S.593].   Aus   kognitiv­verhaltenstherapeutischer   Sicht   sind   HEE­





Die  Kritikfähigkeit   des  Partners   erwies   sich   dabei   als   besserer  Rückfallprädiktor   als   die 
initiale Symptomschwere (s. Richter, 1995, S. 65) [78].
Bei der Interpretation der EE­bezogenen Ergebnisse ist zu bedenken, daß sich die Anzahl der 
kritischen Kommentare  während einer  Remission  der  depressiven  Symptomatik   im Mittel 
statistisch signifikant verringert und sich 44% der Angehörigen überhaupt nicht mehr kritisch 
äußern   [58  S.376].    Weiterhin  gibt   es   also  Hinweise  dafür,   daß  depressive  Patienten   im 
Vergleich zu ihren Angehörigen nicht selten als high­EE indiziert werden [58 S. 377]. Andere 
Autoren,   wie   Paykel   et   al.(1994),   fanden,   daß   interpersonale   Konflikte   nur   eine 
untergeordnete Rolle für den Verlauf einer Major Depression spielen [1]. Prinzipiell wurde 
von Hayhurst  et al.  (1999) bestätigt,  daß Patienten,  die wieder völlig geheilt  sind, Partner 
hatten, die konsistent unkritisch waren. Sie fanden allerdings nur wenige Studien über EE mit 
depressiven Patienten und noch weniger Ergebnisse, die eine eindeutige Assoziation zwischen 
klaren   positiven   Assoziationen   zwischen   EE   und   akuter   Krankheit,   bzw.   subsequentem 
Rückfall aufwiesen, dies vor allem hinsichtlich der Anzahl der kritischen Äußerungen. Jedoch 
fand sich ein schwacher Zusammenhang zwischen der Anzahl der kritischen Äußerungen und 
der   Krankheitsdauer   sowie   ein   schwach   negativer   Zusammenhang   mit   der   ehelichen 
Anpassung. Wurde eine Verbesserung der Krankheit festgestellt, so ging diese signifikant mit 
einer Verringerung der Anzahl der kritischen Äußerungen einher.  Patienten mit konsistent 










intimen  Beziehungen  von  depressiven  Patienten  allgemein  durch  negativere   Interaktionen 
gekennzeichnet sind (Gerlsma et al. 1997) [36]. Während einer depressiven Episode treten in 
Ehe­ und Familienbeziehungen Kommunikationsschwierigkeiten auf, unter anderem  in Form 
von  Kommunikationsabbrüchen,   negativen   verbalen  Ausbrüchen,  Diskrepanzen   zwischen 
verbalen   und   nonverbalen   Kommunikationsinhalten,   Vermeidung   und   Rückzug. 
Rollenverhalten und Zufriedenheit sind gestört, die eheliche Anpassung ist beeinträchtigt und 
die   Problemlösekompetenzen   sind   reduziert.  Depressive   verhalten   sich   in   der   Ehe  mehr 
unterordnend und weniger herzlich, ziehen sich in Kommunikationen stärker zurück, erleben 
gleichzeitig   mehr   Reibung,   streiten   sich   häufiger   mit   dem   Partner   und   zeigen   mehr 
Tendenzen,   den   Partner   zu   kontrollieren.   Signifikante   Zusammenhänge   zwischen 




Depressionen   beteiligt   sind,   was   in   Theorien   über   Life­Events,   in   Theorien   über 
Persönlichkeitsmerkmale  und  in   Interaktionstheorien   im Zusammenhang mit  Depressionen 
reflektiert   wird.   Auch   in   Verhaltenstheorien   versuchte   man,   Entstehung   und 




auftreten   oder   sogar   intensiver   werden   (Verstärkung).   Dabei   bestehen   zwischen 
Problemverhalten   und   gesundem   oder   normalem   Verhalten,   zwischen   leichten   und 
pathologischen   Stimmungsstörungen   nur   graduelle   quantitative   und   keine   qualitativen 
Unterschiede.  Beides  wurde  unter   dem Einfluß  der   gleichen  Lernprinzipien  gelernt   bzw. 
konditioniert.   Seligman   behauptet,   daß   eine   Depression   entsteht,   indem   der   erlernte 
Zusammenhang   zwischen   Verhalten   und   Verstärkung   plötzlich   wegfällt   [1   S.105].   Das 




[60].    Dieses   kognitiv­behaviorale  Verständnis   der  Depression  beinhaltet,   daß  depressive 
Störungen dann auftreten, wenn massive bzw. als massiv erlebte, unkontrollierbare bzw. als 







hervorrufen   können   [1   S.122].  Die   depressive   Symptomatik  wird  weiterhin   auch   durch 
kontingent   positive   Verstärkung,   wie   z.   B.   Zuwendung,   Hilfe,   Anteilnahme,   bekräftigt. 
Lewinsohn   et   al.  (s.   Richter   1995)   konnten   empirisch   nachweisen,   daß  Depressive   eine 
geringere   Aktivitätsrate   als   Nicht­Depressive     aufweisen,   Depressive   ein   reduziertes 
individuelles  Verstärkerrepertoire   haben,   ein  Zusammenhang   zwischen  Aktivitätsrate   und 








ist   eines   der   aufschlußreichsten  Merkmale   der  Depression   der  Verlust   des   Interesses   an 
Umweltereignissen, bzw. der Verlust der Verstärkerwirksamkeit.  Dieser Motivationsverlust 
könnte   auf   Strukturveränderungen   im  Leben   eines  Menschen   zurückgeführt  werden,   die 
bisher bestehende Verhaltens­ und Handlungsketten mit den damit verbundenen Verstärkern 
unterbrochen   haben   und   so   die   noch   verfügbaren   Verstärker   an   Effizienz   vermindern. 
Insofern   sind   Menschen   mit   eingegrenzten   Interessen­   und   Lebensbereichen   besonders 
depressionsgefährdet,   da   Veränderungen   im   Sinne   von   Strukturverlusten   sie   besonders 
treffen.   Spätere   Längsschnitt­   und   prospektive  Untersuchungen   belegen   jedoch,   daß   die 
Frequenz   unangenehmer   Ereignisse   und   die   in   ihnen   eingeschlossenen   Verstärkerbedin­
gungen keine antezedenten Merkmale depressiver Störungen sind. Vielmehr spielten lediglich 





Depression,   d.h.   mindestens   2   Wochen   mit   tiefer   depressiver   Verstimmung   oder 
Interessenverlust,   sowie   zusätzlich   mindestens   4   Symptome   aus   dem   DSM­IV 
Klassifikationssystem für Majore Depressionen gekennzeichnet. Von diesem Hauptsyndrom 
werden   unter   Berücksichtigung   von   Klassifikationsgesichtspunkten   wie   der 
psychopathologischen   Symptomatik   und   des   Verlaufes   der   Störung   wiederum   einzelne 
Subgruppen   unterschieden.   Somit  wird   vor   allem  die   letzte   affektive  Episode   als   leicht, 
schwer   oder     mittelschwer   oder   als   mit/ohne   psychotische   Merkmale,   teilremittiert, 
vollremittiert oder chronisch, sowie mit katatonen, melancholischen, atypischen Merkmalen 
oder mit postpartalem Beginn beschrieben.  
Die   diagnostischen  Kriterien   für   eine  Majore  Depression   nach   dem  DSM­IV   sehen   als 
Leitsymptom erst   einmal   die   traurige  Verstimmung  oder   den   Interessenverlust   vor.  Von 
diesen   beiden   Symptomen   muß   eines   erfüllt   sein.   Mindestens   fünf   der   Symptome 




sowie   die   Folge   physiologischer   Substanzeinwirkungen.   Abgegrenzt   werden   muß   das 
Syndrom auch  gegen  eine  Trauerreaktion.   Insgesamt  setzt  die  Diagnose  der  Störung  ein 
klinisch   bedeutsames   Leiden   oder   eine   Beeinträchtigung   der   Leistungsfähigkeit   voraus. 




Weiterhin  werden   häufig  Hilf­     und  Hoffnungslosigkeit,   Trauer,  Konzentrationsstörung, 
vermindertes Selbstwertgefühl, Verzweiflung, Unruhe, Schuldgefühle, aber auch Insomnie, 
Appetitlosigkeit   sowie   Suizidgedanken   vorgefunden.   Nach   dem   DSM­IV   gehören   die 
depressiven   Störungen   (Major   Depression   und   Dysthymie)   zusammen   mit   bipolaren 
Störungen   und   anderen   affektiven   Störungen   und   damit   zu   den   häufigsten   psychischen 
Erkrankungen in der erwachsenen Allgemeinbevölkerung [91].
Der Langzeitverlauf  kann ein saisonales Muster oder eines mit  Rapid Cycling aufweisen. 
Patienten   haben   definitionsgemäß   dann   einen   Rückfall,   wenn   sie   innerhalb   des   ersten 
und/oder  zweiten  Jahres  nach  der  Erstuntersuchung  (Klinikentlassung)   folgende Kriterien 
erfüllen:     stationäre  Wiederaufnahme   bei   depressiver  Hauptsymptomatik   (mindestens   24 
Stunden auch bereits kurze Zeit nach Klinikentlassung) oder vorliegender Suizidversuch bzw. 
parasuizidale   Geste   oder   ausgeprägte   Symptomatik   während   einer   der   vierteljährlich 










Bei   bestimmten,   nur   im  Winter   auftretenden   Phasen   endogener   Depressionen,   die   im 
Spätherbst   beginnen   und   durchschnittlich   nach   4   Monaten   remittieren,   kommt   es   zu 















Allgemein   unterscheidet   man   zwischen   depressiven   Phasen,   Episoden,   Intervallen, 
Rückfällen, Heilung und dem Wiederauftreten einer neuen depressiven Phase (nach erfolgter 
Heilung).   Unter   Chronifizierung   versteht   man,   daß   eine   depressive   Phase   ohne 
zwischenzeitliche Remission länger als 2 Jahre andauert.   Chronizität wird gefördert durch 
einen   frühen   Krankheitsbeginn,   dem   Bestehen   einer   Dysthymie,   Angststörungen   und 
körperliche   Erkrankungen   [89].     Eine   Chronifizierung   wird   vor   allem   bei   älteren   und 
körperlich   kranken   Patienten   beobachtet   und   scheint   mit   dem   Auftreten   akuter   oder 
chronischer   Erkrankungen   zu   korrelieren,   wobei   schwierig   zu   bestimmen   ist,   ob   die 
Depression als symptomatische Äußerung des zugrundeliegenden körperlichen Prozesses zu 




Aussagen   zu  Ursachen   psychischer   Störungen   basieren   vor   allem   auf  Beobachtungen   in 
psychiatrischen Einrichtungen. Solche klinische Studien haben jedoch den Nachteil, daß es 
sich um selektierte Kasuistiken handelt,  die keine repräsentativen Inferenzen zulassen. Mit 
Hilfe   von   epidemiologischen   Studien   wird   daher   versucht,   das   klinische   Bild   zu 
vervollständigen.
Neuere ätiologische Vorstellungen gehen von einem bio­psychosozialen Modell, z. B. dem 
Diathese­Streß­Modell   aus,   bei   dem   insbesondere   das   Zusammenwirken   biologischer, 
psychologischer und sozialer Determinanten bei psychischen Störungen betont wird (Bastine 
1990)   [20].   Grundannahme   hierbei   ist,   daß   sich   die   Wahrscheinlichkeit   psychisch   zu 
erkranken, aus dem Verhältnis von dispositionellen "Vulnerabilitäten" und Risiken einerseits 




bleibt   allerdings   solchen   epidemiologischen   Studien   vorbehalten,   die  über   ein   adäquates 









Personen   in   der   Population,   die   die  Störung   zu   einem  bestimmten  Zeitpunkt   haben,   die 
Punktprävalenz, oder um die Zahl der Personen, die die Störung während einer bestimmten 
Periode haben oder gehabt haben, z. B. die Jahresprävalenz. So liegen die Punkt­Prävalenzen, 
d.h.,   die   zu   einem   bestimmten  Zeitpunkt   erhobenen  Häufigkeiten   depressiver   Störungen 
niedriger als die Einjahresprävalenz. Die Angaben für die Lebenszeitprävalenz sind dagegen 
immer   deutlich   höher   als   die   Einjahresprävalenz.  Katon&Schulenberg   (1992)   geben   die 
Häufigkeit  der  Major  Depression für  die  Allgemeinbevölkerung mit  2­4%, in  Haus­  bzw. 
internistischen  Praxen mit  5­10% und  für  Patientenpopulationen   in  allgemeinen  Kranken­
häusern mit 10­14% an [85 S. 24]. 
Keller et al.  (1998) geben die Prävalenz für die Vereinigten Staaten mit 17,1% an [54] und 
Angst et  al.  (1997) für die Schweiz mit ungefähr 17% [16].   Laux (2000) geht von einer 
Inzidenzrate, d.h. der Rate der Neuerkrankungen,   von 8­20% für depressive Erkrankungen 
aus [60].  Vergleicht  man die Punkt­1­Jahresprävalenz mit  der 6­Monatsprävalenz und der 
Lebenszeitprävalenz, so ergeben sich für die Major Depression Werte von 3,1%, 6,5% und 
16,1%. Laux (2000) berichtet weiterhin von einer Lebenszeitprävalenz von 12%­17%, einer 
Einjahresprävalenz   von   5­10%   und   einer   6­Monatsprävalenz   von   2­7%,  wobei     Frauen 
doppelt so häufig wie Männer erkranken, mit Raten von 20­25%, bzw. 7­12% [60].
Entgegen früherer Meinungen finden sich bei Wittchen et al. (1996) bei höherem Lebensalter 
kein Anstieg  der  Prävalenz   [89],  während hingegen Henderson  (1986)  von einem breiten 
Häufigkeitsbereich   von   1,7%­16,1%   für   die   Altersdepression   berichtet   [85   S.27],   eine 
Ansicht,   die   von   Laux   (2000)   geteilt   wird,   wenn   auch   die   Depression   die   häufigste 
psychiatrische Alterskrankheit ist [60]. Untersuchungen von Murphy et al. (2000) gehen in 
ihrer   Stirling   County   Study,   in   der   sie   über   einen   Zeitraum   von   40   Jahren   mehrere 
Stichproben   untersuchten,   ebenfalls   davon   aus,   daß   die   Prävalenz   für  Depressionen  mit 




Bei  der  Suche  nach  Risikofaktoren   für   einen  ungünstigen  Verlauf  depressiver  Störungen 
werden eine Vielzahl von Faktoren aus dem klinischen, soziodemographischen und sozialen 
Bereich untersucht. Dabei scheint Neurotizismus die Episodenlänge zu vergrößern, während 
Optimismus   diese   zu   verkürzen   scheint   (Kendler   et   al.   1997)   [58].   Außerdem   gilt   als 
gesichert,   daß  bei   depressiven  Patienten   sehr   häufig  auch  Persönlichkeitsstörungen   (nach 
DSM­III)   festgestellt   werden   und   bei   ehemals   depressiven   Patienten   verschiedene 
Persönlichkeitseigenschaften im Vergleich zu Nicht­Patienten different ausgeprägt sind. Z. B. 
fanden   sich   bei   Depressiven   Autoaggression,   Schuld­   und   Minderwertigkeitsgefühle, 
Neurotizismus, eine pessimistisch­vorwurfsvolle Haltung, Mangel an Initiative und gestörtes 
Erfolgsbewußtsein   in   stärkerem  Maße   als   bei   einer   Kontrollgruppe.   Außerdem   konnten 
erhöhte Werte  für  Psychasthenie,  Impulsivität,  Schuldgefühle  und Aggressionshemmungen 






Major   Depression,   mit   Werten   zwischen   4,1%­21,3%   haben,   als   Männer,   welche   auf 
2,3%­12,7%   kommen   [90   S.101].   Dabei   scheinen   Frauen   und   Männer   gleich   hohe 
Wahrscheinlichkeiten zu haben, eine erste depressive Episode zu entwickeln, aber ab der 2. 








den kritischen Lebensereignissen gehören z.  B. negative Ereignisse,  wie der Verlust  einer 
wichtigen  Person,  Kündigung,  Durchfallen  bei   einer  Prüfung,  Abbruch  des  Kontaktes   zu 
Kindern oder Eltern und finanzielle Probleme. Im globalen Ansatz der Life­Event­Forschung 
werden entsprechend dem Konzept  der unspezifischen Verursachung verschiedene Stimuli 
bzw.   Stressoren   gleichgesetzt   und   die   gleiche   Art   von   Belastung   und 
Wiederanpassungsleistung als Folge zugeschrieben. Der ursprünglichen Grundidee liegt eine 




Konflikte,   aber   auch   Entlastungen   und  Veränderungen   der   gewohnten   Lebensweise  wie 




Auslöser   bei   endogenen,   melancholisch­depressiven   signifikant   seltener   vor   [60].   Reck, 
Backenstraß, Kronmüller, Sommer, Fiedler und Mundt (1999) schlußfolgern aus Studien zur 




eher  durch die  Medikation  oder  biologischen und genetischen  Faktoren  bestimmt  zu sein 
scheint.   Kritische   Lebensereignisse   haben   demnach   nur   bei   ersterkrankten   endogenen 
Depressiven eine Auslösefunktion [11 S.638].  Andrews et al.  (1990) hingegen fanden, daß 
aufeinanderfolgende   Life   Events   als   Auslöser   für   depressive   Episoden   bald   durch 
Persönlichkeitsfaktoren ersetzt  werden könnten, die eine Person vulnerabler  als andere für 
weitere   Episoden  machen   kann   [5].   Negative   kritische   Lebensereignisse,   vor   allem   im 
Beziehungsbereich   und   hinsichtlich   Erkrankungen   in   Verbindung   mit   geringen   sozialen 
Ressourcen wie z. B. unzureichender sozialer Unterstützung, geringen personalen Ressourcen 
und dysfunktionalem Bewältigungsverhalten finden sich vor allem bei depressiven Fällen mit 








den   späteren   Verlauf   von   depressiven   Episoden.   Jedoch   fand   sich   kein   Einfluß   von 







Vulnerabilität   Einfluß   auf   das  Depressionsniveau   [124].   Laux   (2000)  meint,   daß   länger 
andauernder  Streß,   z.  B.  durch   andauernde  oder   häufige  kritische  Life­Events,   zu   einem 
Rückzugssyndrom,   einhergehend   mit   Erschöpfung,   "gelernter   Hilflosigkeit"   und 
Selbstaufgabe führen kann [60].
2.3.4.3 Alter





im Mittelwert  um das 30.  Lebensjahr  herum liegt,  wobei   in  neueren Studien,  wie bereits 
erwähnt,   zum   Teil   jüngere   Altersangaben   gemacht   wurden.   Das   Erstmanifestationsalter 
scheint dabei für  beide Geschlechter  ähnlich zu sein,   jedoch scheinen Frauen eine höhere 
Rückfallquote zu haben, was in höheren Prävalenzwerten zum Ausdruck zu kommen scheint 
[45  S.163].  Umgekehrt  wäre  dementsprechend  zu  erwarten,  daß  mit  zunehmendem Alter 
diejenigen,  die   eine  Depression  haben,   längere  depressive  Phasen  haben,  was  von Angst 
(1988) für ein Alter  ab dem 60. Lebensjahr gefunden wurde [15].  Dazu kommt,  daß sich 
herausgestellt hat, daß die Depression nicht mit zunehmendem Alter, bzw. fortschreitendem 
Krankheitsverlauf     spontan  zu  Verbesserungen  neigt,   sondern  eine  ernsthafte  Erkrankung 
darstellt, die bis auf wenige Fälle mit Spontanremissionen die Tendenz zur Chronifizierung 
aufweist [45 S.163].   Im Prinzip könnte jederzeit eine Spontanremission eintreten,   jedoch 
nimmt   aber  mit   zunehmender   Länge   der   Phase   die  Wahrscheinlichkeit   hierfür   ab   [10]. 

















als   geheilt   [27].     Eheliche   Probleme   bei   depressiven   Patienten   sind   ein   negativer 
prognostischer   Indikator   bezüglich   der   Wirksamkeit   antidepressiver   medikamentöser 




ein  mindestens   3x   höheres   Risiko   als   andere,   eine   Episode   einer  Major  Depression   zu 
entwickeln.  Dies  gilt   auch  für  Personen mit  niedrigem Einkommen und solchen,  die  von 
öffentlicher Hilfe abhängig sind [90 S.104]. In einer Studie von J. Angst (1994) fand sich 
unter den depressiven Patienten im Vergleich mit einer Kontrollgruppe ein etwas geringeres 
durchschnittliches   Einkommen   [8].  Möglicherweise  weisen   dabei   vor   allem   Frauen  mit 
niedrigem sozialökonomischen Status gehäufter einen früheren Erkrankungsbeginn auf [55]. 
Klerman et al. (1992) berichten über eine Studie, in der gefunden wurde, daß akut beginnende 
depressive   Episoden   mit   Arbeitslosigkeit,   häufigem   oder   unentschuldigtem   Fehlen   am 
Arbeitsplatz und verringerte  Arbeitsproduktivität  auftraten.  Außerdem stellten sie fest,  daß 
eine Verringerung der depressiven Symptomatik mit einer Verbesserung der Arbeitsfähigkeit 
einherging [56]. Bei Coryell et al. (1985) fanden sich nach einem 40­Jahres follow­up unter 




Zeit   sind,   in   der   eine   depressive   Episode   abklingt,   bzw.   das   umgekehrt,   ein   hohes 





















Depression   zu   werten   sind   [24],   wobei   unklar   bleibt   ob   die   Autoren   das   Risiko   für 
Komorbidität   auf   eine    korrespondierende  Angststörung  beziehen  oder   allgemein  auf  die 
Entwicklung   von  Angststörungen.   Dies   gilt   auch   für   die   Entwicklung   von   komorbiden 
Zwangsstörungen,  wobei   diese   Patientengruppe   eine   höhere  Wahrscheinlichkeit   für   eine 







ein  Kernfaktor   in   der  Aufrechterhaltung   einer  Depression  vom Typus  melancholicus   ist, 
während  Mundt   et   al.   (1994)   [73]   der  Auffassung   sind,   daß  Rigidität   eher   gegen   einen 
schlechteren   Krankheitsverlauf   schützt.   Desweiteren   wird   berichtet,   daß   eine   adäquate 
prämorbide Persönlichkeitsstruktur ein Indikator für eine endogene Depression ist, während 
hingegen   Tendenzen,   andere   blamieren   zu   wollen,   Selbstmitleid,   hypochondrische   und 
hysterische  Tendenzen   Indikatoren   einer   nichtendogenen  Depression   und  Prädiktoren   für 
einen allgemein schlechteren Behandlungserfolg sind [47]. Nach Laux (2000) [60] scheinen 







nach   klinischen   und   psychosozialen   Kriterien   (Schweregrad,   Verlauf,   Auslöser) 
vorgenommen unter Berücksichtigung dimensionaler Einteilungsgesichtspunkte [60].
Um nach dem DSM­IV, welches die Diagnose Depression verlaufsbezogener als das ICD­10 
darstellt,   eine  Major   Depression   zu   diagnostizieren,   ist   es   erforderlich,   daß   bei   einem 
Patienten   5   von   9  Symptome   innerhalb   von   2  Wochen   diagnostiziert  werden.    Diese   9 
Symptome sind:   (1)   depressive Stimmung, (2)   Verlust an Interesse und Vergnügen, (3) 
signifikanter Verlust oder Zunahme an Körpergewicht, (4)  Insomnie oder Hypersomnie, (5) 
psychomotorische Agitation oder Retardation,  (6)   Müdigkeit  oder Verlust an Energie, (7) 
das Gefühl der Wertlosigkeit, (9) Suizidgedanken. 
Das DSM­IV unterscheidet  die folgenden Krankheitsverläufe:  (1)   1 einzelne Episode mit 
vorangehender Dysthymie, (2) eine einzelne Episode ohne vorangegangener Dysthymie, (3) 
rekurrierende Depression, mit antezedenter Dysthymie und vollständiger dazwischenliegender 
Erholung,   (4)     rekurrierende  Depression,  mit   antezedenter  Dysthymie   ohne   vollständige 
dazwischenliegende Erholung,   (5)   rekurrierende Depression, ohne antezedente Dysthymie 









Zu   den   häufigsten   psychischen   Symptomen   depressiver   Störungen   gehören   Interesse­ 









und   der   Schwere   der   Störung   von   besonderer   Bedeutung.   Die   Untersuchung   des 
Langzeitverlaufes   von   Depressionen   dient   somit   auch   der   retrograden   Klassifikation. 
Weiterhin ermöglicht sie die Bildung verlaufshomogener Subgruppen, sowie die Überprüfung 
nosologischer Gruppen in Hinblick auf Verlaufsunterschiede [14 S.12].  1916 stellte Bleuler 
fest,  daß  Beginn und Verschlimmerung  psychischer  Störungen oft   in  Zusammenhang  mit 
Lebensphasen stehen, die eine Anpassung an neue Aufgaben nötig machen [20]. Dies weist 
darauf hin, daß eine Depressionen auf u.a. einen Mangel an Fähigkeiten zurückführbar ist. 
Bleuler   stellte   damals   weiterhin   fest,   daß   die   einzelnen   Phasen   in   der   unbehandelten 
Depression am häufigsten zwischen einem halben und einem Jahr dauern und sich unter der 








häufiger  sind rezidivierende Depressionen,  wobei die Hälfte  der Patienten mehr als  3x in 
ihrem Leben erkranken, wobei die depressiven Phasen in Clustern aufzutreten scheinen [6]. 
Damit   sind  mehrere   dicht   aufeinanderfolgende   depressive  Episoden   gefolgt   von   deutlich 
längeren   symptomfreien  Zeiten   gemeint.   So   berichtet  Angst   (1986)   in   seiner     21­Jahres 
follow­up  Studie,   in  der  die  173  Patienten  alle  5   Jahre   evaluiert  wurden,     daß  11% der 
Patienten mit unipolarer Depression diagnostiziert wurden, die im Beobachtungszeitraum nur 
1 depressive Episode hatten, von 16% mit 2 Episoden, 14% mit 3, 13% mit 3 Episoden und 
46 von 5 oder mehr Episoden. Dabei  lag die mittlere  Episodenanzahl  bei 4 und 13% der 
Patienten   entwickelten   einen   chronischen,   unremittierenden   Verlauf.     Jeweils   21%   der 
Patienten  waren   dabei   in   dem   jeweiligen   follow­up   in   einer   aktiven  Episode   der  Major 
Depression [13].   Die Wahrscheinlichkeit, daß eigentlich eine Bipolarstörung vorliegt, bzw. 
ein späterer Diagnosewechsel notwendig wird, nimmt mit zunehmender Episodenanzahl zu. 
Weiterhin  sieht  es   so aus,  als  könnte man für  endogene Depressionen einen  schlechteren 
Verlauf als für nichtendogene Depressionen annehmen (Andrews et al. 1990) [5]. Allgemein 












Heilungsrate   im 1.  follow­up­Jahr am höchsten und fiel  subsequent  ab,  was sich aber  als 
indirekter Beleg für die Effektivität der stationären Therapie werten läßt    [82].  Keller et al. 

















die   der  Major   Depression.  Weiterhin   fanden   sie,   daß   Patienten   mit  Major   Depression 
Symptome   in   59%   der   follow­up­Zeit   aufwiesen   und   27%  während   dieses   Zeitraumes 
keinerlei Symptome hatten, aber auch, daß 22,6% der Patienten niemals symptomfrei waren. 
Die Scores für die der Indexzeit vorangegangene depressive Episode bei Patienten mit Major 
Depression waren höher,  als  die  der  ersten Episode  in  der   follow­up Zeit.  Sobald  jedoch 
Symptome   festgestellt  wurden,   gingen   diese   immer  mit  Einbußen   in   der   psychosozialen 
Funktionsfähigkeit des Patienten einher. Judd et al.(1998) vertreten ebenfalls die Auffassung, 



















besten   durch   ein   vorausgehendes   Depressionsniveau   vorhergesagt   wird.   Eingreifende 
Lebensereignisse tragen zwar zum Entstehen einer Depression bei, jedoch ist deren erklärende 
Kraft gering. Viele Menschen erleben zwar schwerwiegende Lebensereignisse, entwickeln auf 




Allgemein   lassen   sich   also   die   folgenden   Verläufe   unterscheiden:   Verläufe   mit   einer 
einzelnen   Episode,   rezidivierende   Verläufe,   chronische   Verläufe   und   Verläufe   mit 
Suizidversuch oder Suizid. Weiterhin lassen sich die Verläufe danach unterteilen, ob es   im 
Leben des Patienten schon frühzeitig erstmals zu einer depressiven Episode gekommen ist 
oder   dies   erst   später   in   seinem   Leben   der   Fall   war.   Häufigkeitsangaben   zu   einzelnen 
Verläufen   unipolar   depressiver   Störungen   mit   nur   einer   einzelnen   Episode   sind   stark 








durchgeführten   Studie   mit   stationär   behandelten   Depressiven   werden,   vom 






Ein rezidivierender  Verlauf   ist  durch das wiederholte  Auftreten depressiver  Episoden,  die 
durch  ein   symptomfreies   Intervall  von  mindestens  2  Monaten  voneinander  getrennt   sind, 
gekennzeichnet. Ein Rückfall läßt sich auch als frühzeitiges Wiederkehren von depressiven 
Symptomen   bezeichnen.   Eine   Heilung   ist   dabei   eine   mögliche   Folge   spezifischer 





up­Studie   eine   Quote   von   ungefähr   33%   major   depressiver   Patienten,   welche   einen 
rezidivierenden Verlauf nahmen [15]. Keller et al. (1983) fanden bei 25% der Patienten, daß 
es nach einer  ersten  Gesundung bereits   in  den ersten  3 Folgemonaten  zu einem Rückfall 
gekommen ist, bei 33% innerhalb des ersten Jahres und bei 73% innerhalb von 8 Jahren. Das 
National Institute of Mental Health schlußfolgert, daß 50% der Patienten mit einer unipolaren 
Depression,  die   sich  von einer  Phase  erholt  haben,   innerhalb  der  nächsten  2  Jahre  einen 
Rückfall   erleiden.   Mit   zunehmender   Phasenzahl   sollen   sich   nach   Angst   (1990)   die 
dazwischenliegenden   Intervalle   verkürzen.   Darüber,   ob   sich   die   Krankheitsphasen   mit 
zunehmender Anzahl verlängern, gibt es unterschiedliche Ansichten. Möller (1988) meinen, 
solche Ergebnisse gefunden  zu haben, während hingegen Angst (1980) dies nicht nachweisen 
konnten.   Das   NIMH   hingegen   ist   der   Ansicht,   daß   die   Länge   der   zwischenzeitlich 





für  den  2.  Rückfall    mit  34.8  Wochen angaben.  Die  von Keller   at   al.   (1998)  benannten 
Risikofaktoren   für   wiederkehrende   depressive   Episoden   werden   angegeben   mit 
vorangegangenen, eventuell multiplen Episoden, Double Depression (Major Depression plus 




nach   einer   depressiven  Episode   der  Major  Depression   ist   und   das   diejenigen,   die   einen 
Rückfall haben, eine Chance von 20% haben, chronisch krank zu werden [55].   Angst et al. 














daß   chronische   Depressionen   sich   meistens   auf   dem   Niveau   von  Minor   Depressionen 
befinden [3, 4], so daß man von einem höheren Chronifizierungsgrad auf dem Niveau von 
Major  Depressionen   ausgehen   kann.    Winokur&Morrison   (1973)   fanden,   daß   25%  ihrer 
Patienten über 2­5 Jahre lang eine depressive Symptomatik aufwiesen und nur 5% über 10­20 
Jahre lang [86].  Coryell et al.  (1990) beobachteten in ihrer gemischten Stichprobe, daß die 
Patienten  mit   einer   affektiven  Symptomatik  nach  5   Jahren   zu  über  75% eine  Remission 
aufwiesen,  wobei  eine  Chronifizierung eine Gesundung zu verzögern scheint  und dies,   je 
länger  die  Symptomatik   im Beobachtungszeitraum anhielt.  Angst  und Merikangas  (1997), 
bzw. Angst et al. (1995)  berichten von 10% ­ 20%, bzw. 13% Fälle, in ihrer 25­Jahres, bzw. 
15­Jahres­Follow­up­Studie, die während des Erhebungszeitraumes chronifizierten. Weiterhin 
stellt   sich   die   Frage   nach   den   Ursachen   der   Chronizität.   Dafür   kommen   mehrere 
Möglichkeiten   in  Betracht.   So  werden   z.  B.  mögliche   schlechtere   soziale  Bedingungen, 
spezifische   Persönlichkeitsauffälligkeiten,   neurotische   Konflikte,   die   eine 
Symptomverbesserung verhindern, Komorbidität, genetische prädisponierende Faktoren, ein 






solchen  wiederum gilt  als  stärkster  Prädiktor   für  einen  Suizid.  Die  Schätzungen  über  die 
Anzahl der Patienten mit Suizidversuchen gehen etwas auseinander, liegen aber ca. bei 50% 
für  mindestens  einen  Suizidversuch   [37],  wobei  die  Schätzung   für  Tod durch  Suizid  mit 
10­15% angegeben werden [92]. Als Risikofaktor im Vergleich von Patientengruppen und zur 
Normalbevölkerung  wird   ein   ca.   30x  höheres  Risiko   für  Depressive   angegeben   [39].  Es 
scheint, als liege das Suizidrisiko in 2/3 aller Fälle im Zeitraum von 3­8 Monaten nach der 
Entlassung  und kurze  Zeit  nach  einer   stationären  Wiederaufnahme   [7  S.20].    Dies  weist 
natürlich  daraufhin,   daß  die   (Wieder­)  Einweisung   in   eine  psychiatrische  Klinik   für   den 
Patienten selber auch als kritisches Lebensereignis zu werten ist.  Laux (2000) berichtet, daß 






Erforschung   von  Rückfallprädiktoren   der  Depression   erstellt.     Ziel   dieser  Arbeit   ist   es, 
Hinweise dafür zu erbringen, daß die Rückfallwahrscheinlichkeit von der Ausprägung auf den 
Expressed­Emotions­Variablen   sowie   weiteren   Faktoren   abhängt.   Für   die 
Hypothesentestungen   wurde   von   den   soziodemographischen   Variablen   das   Alter   und 
weiterhin der  chronobiologische  Faktor ausgewählt.  Es wurden die  folgenden Hypothesen 
aufgestellt und untersucht:




Hypothese 3:  H1: Es gibt  einen nachweisbaren chronobiologischen Faktor  in den Keller­
Rating­Werten des Katamnesezeitraumes.







Reliabilität  der  erhobenen Daten  auswirken,   ist  aber   relativ  ökonomisch.  Der  prospektive 
Ansatz bezieht sich auf das Sammeln von Daten über einen bestimmten Zeitraum und erfaßt 
die  Entstehung,   den  Verlauf   und  den  Ausgang  von  Krankheiten,   benötigt   einen  höheren 
Aufwand und ist für Ausfälle anfälliger, ermöglicht aber die Analyse von Risikofaktoren und 
erlaubt   ätiologische  Aussagen   [90   S.76].   Retrospektive  Untersuchungen   können   nur   der 
Formulierung  von Hypothesen  dienen,  ähnlich  den  katamnestischen  Untersuchungen.  Am 
schlüssigsten   sind   prospektive   Studien   mit   wiederholten   Messungen   bestimmter 
interessierender  Variablen,  den  Prädiktoren,  um den  Einfluß  unabhängiger   auf   abhängige 
Variablen zu eruieren. Sie dienen auch der Verlaufsprognose und Klassifikation.
Das   Design   dieser   Diplomarbeit   zugrundeliegenden   10­Jahres­Verlaufsstudie   ist   sowohl 
prospektiv,   als   auch   retrospektiv­retrospektiv,  weil   auch   Episoden,   Befindlichkeiten   und 














jeweils   insgesamt   vier   weniger   umfangreiche   Zwischenerhebungen   durchgeführt.   Das 
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BDI,   HAMD,   SKID­II,   CGI,   Keller­Rating, 
PFB,  MP­T,   Perceived   Criticism   und   Terman 
Item
BDI,  PFB,  Perceived  Criticism und Terman 
Item
T1   entspricht   der   1.   klinischen   Untersuchung   zum   Zeitpunkt   der   Aufnahme   in   die 
Indexepisode.  Danach wurden  in  dreimonatigen  Abständen 2  Jahre   lang   (bis  T9)  weitere 
Haupt­   und   Zwischenuntersuchungen   durchgeführt.   Nach   9­10   Jahren   erfolgte   die 




Im   Heidelberger   Depressionsprojekt,   welches   als   10­Jahres­Katamnesestudie   für 
Prädiktionsfaktoren   konzipiert   war,   fanden   insgesamt   n=50   endogen   depressive 
Patienten/innen und ihre Partner Eingang, welche zwischen 25­63 (M=44,7) Jahre alt waren, 
sowie n=26 gesunde Kontrollpersonen.    Alle  Studienteilnehmer   lebten  zum Zeitpunkt  der 
Indexepisode in einer festen Partnerschaft oder Ehe. Insgesamt gab es n=33 weibliche und 
n=17 männliche Personen in der Experimentalgruppe. Die Drop­Out­Quote lag bei 28% mit 






Sinne eines  schleichenden Beginns der  Erkrankung über  mehr  als  1 Jahr,  Bipolarstörung, 
Suchtmittelmißbrauch,  Komorbidität  mit   organischen  Krankheiten   und   bipolare   affektive 




outs).     Eine   Indexepisode   ist   die   depressive   Episode,   in   der   die   EE­Studie   bei   einem 
bestimmten Patienten begonnen hatte.
Die  Kontrollgruppe   setzte   sich  aus  n=13  weiblichen  und n=13 männlichen  Personen  mit 




Im   Rahmen   dieser   Diplomarbeit   bezüglich   der   Katamnesestudie   bei  Major   Depression 
wurden   die   Interviewverfahren   Keller­Rating,     SKID   II,     HAMD,     FMSS   und   CGI 
ausgewertet, sowie die Fragebögen  BDI, MP­T, PFB, MEL, sowie das Terman Item und der 
Perceived  Criticism   Index,   das  Multiphasic   Personality   Inventory  MMPI   (Kurzform  von 
Gehring  &  Blaser)   und   das  Maudsley   Personality   Inventory  MPI   (Eysenck,   1959)   zur 
Erhebung   von   Persönlichkeitsmerkmalen.   Im   folgenden   werden   nun   die   in   dieser 
Diplomarbeit mit eingegangenen Instrumente dargestellt.
Die   Reliabilitäten   aller   im   Folgenden   aufgeführten   Fragebögen   und   Interviewverfahren 
können insgesamt alle als zufriedenstellend betrachtet werden.
Die Münchner Ereignisliste MEL
Die   MEL   ist   ein   Inventar   zur   retrospektiven   Erfassung   von   Lebensereignissen   und 
Lebensbedingungen   und   umfaßt   85   ausformulierte   Items.  Damit   sollen   Zusammenhänge 
zwischen   lebensverändernden   Ereignissen   und   dem   Beginn   von   psychischen   oder 
körperlichen  Erkrankungen   aufgedeckt  werden.  Dabei  wird   davon   ausgegangen,   daß   die 
Konfrontation mit einer kritischen Anzahl bedeutsamer Lebensereignisse, bzw. einem extrem 
belastenden Lebensereignis innerhalb eines Zeitraumes zum Ausbruch bzw. Wiederauftreten 




stufiges  Rating von „sehr  positiv“  nach „sehr  negativ“  mit  einer  neutralen  Mitte  beurteilt 
werden [67]
Beck Depressionsinventar BDI
Das   Beck   Depressionsinventar   [19]   ist   eines   der   meistverwendeten   unidimensionalen 
Instrumente zur Selbsteinschätzung der Intensität depressiver Symptomatik (BDI, Beck et al., 
1979/1986,   Hautzinger,   1991)   bei   Erwachsenen.   Der   BDI   wurde   ursprünglich   als 
Fremdrating­Instrument zur Erfassung von Verhaltensaspekten von Depressionen entworfen, 
wurde aber sehr bald zu einem Selbstbeurteilungsinstrument umgeformt.  Dabei werden 21 

























Skala   sehr oft  auch über diesen Summenscore operationalisiert  wird.  Mittels  des HAMD 
lassen   sich   3   Outcome­Kriterien   operationalisieren:   Suizidversuch,     Therapieresponse 





Das   Keller­Rating   wurde   zur   Verlaufsbeschreibung   und   retrospektiven   Erhebung   des 
depressiven  Zustandsbildes   im  Katamnesezeitraum  eingesetzt.   In  Abwandlung  vom LIFE 
[106]   wurden   in   der   inoffiziellen   deutschen   hier   verwendeten   Version   jedoch   die 
Erhebungszeiträume auf monatliche Intervalle verkürzt.  Dabei soll der Patient auf einer 6­
stufigen   Skala   angeben,   wie   sein   psychischer   Zustand   hinsichtlich   seiner   depressiven 
Erkrankung in den vergangenen Monaten bzw. Jahren war. Das Keller­Rating ist angelehnt an 
die  DSM­IV –  Definition  der  Major  Depression,  dürfte   jedoch   für   länger  zurückliegende 
Erhebungszeiträume weniger reliabel sein.






nur   zu   Beginn   erhoben,   vor   allem   wegen   des   erhöhten   Aufwandes,   da   hierzu   die 
nahestehenden   Angehörigen   miteinbestellt   und   befragt   werden   müssen.   Da   keine 
Familientherapie mit den Angehörigen stattgefunden hatte, wird davon ausgegangen, daß sich 









diesen Kategorien  aufgrund einer  Frequenzanalyse  der  geäußerten  Kritik  vom Partner  am 










mit   je   10   Items   und   auch   auf   einer   Gesamtskala.     Der   Befragte   soll   darin   die 
Auftretenshäufigkeit   bestimmter   Verhaltensweisen   seines   Partners   auf   einer   4­stufigen 
Antwortskala  angeben (Hahlweg, 1996) [40]. Die Skala „Gemeinsamkeit / Kommunikation“ 
beschreibt   gemeinsame  Aktivitäten   des   Paares   und   erfaßt   auch   kommunikative  Aspekte. 
„Streitverhalten“  beinhaltet  Verhaltensweisen  während   eines  Konfliktes   oder  Streites,   die 
nicht seiner Lösung diesen, wie z. B. Anschreien des Partners. Bei der Skala „Streitverhalten“ 
weisen hohe Werte auf besondere negative Verhaltensweisen während eines Streites hin, bei 





psychotherapeutischer   Effekte   zu.   Dies   geschieht   auf   den   Subskalen   Extraversion, 
Neurotizismus,   Frustrationstoleranz,   Rigidität,   Isolationstendenz,   Esoterische   Neigungen, 
Normorientiertheit,  Motivation,   Schizoidie.     Die  Werte   auf   der   Extraversions­   und   die 
Neurotizismus­ Subskala können maximal 30 betragen. Maximal 24 Punkte können auf der 
Rigiditäts­Subskala   erreicht   werden.   Maximal   18   Punkte   werden   auf   den   Subskalen 
Frustration und Normorientiertheit erzielt. Die Subskala Isolation kann maximal 15 Punkte 
aufweisen und die Subskalen Esoterische Neigungen und Motivation maximal 9 Punkte. Die 
Subskala   Schizoidie   setzt   sich   additiv   aus   den   Subskalen   Esoterische   Neigung   und 
Isolationstendenz zusammen und kann daher maximal 24 Punkte umfassen.
Clinical Global Impressions CGI









Als   Validierungskriterien   werden   zwei   Maße   der   globalen   Beziehungszufriedenheit 
verwendet:  Zum  einen  das  Terman­Item  des  Eheglücks   (Terman  1938),   das   trotz   seiner 
einfachen Struktur hohe Korrelationen mit den meisten anderen Skalen zur Bestimmung der 
Partnerschaftsqualität aufweist, und zum anderen der Perceived­Criticism­Index von Hooley 
und   Teasdale   (1989).   Das   Kriterium   der   wahrgenommenen   Kritik   leitet   sich   aus   der 







der  Befragte   angibt,  wie   sehr   er  meint,   in   der   Partnerschaft   durch  den  Partner   kritisiert 
gewesen zu sein [48].
Die Münchner Ereignisliste MEL




Lebensereignisse   und   länger   andauernde  Lebensbedingungen  danach,   ob   sie   in   einem zu 
bestimmenden   zurückliegenden  Zeitraum  von  3  Monaten   aufgetreten   sind  oder   nicht.     3 






Das  Verfahren   besteht   aus   Feststellungen,   die   sich   vor   allem   auf   psychopathologische, 
psychosomatische und sozialpsychologische Bereiche beziehen. Verwendet wurden 13 von 14 
Standardskalen   (3   von   4   Validitätsskalen   und   10   klinische   Skalen).
Die Validitätsskalen (Lügenskala, Validitätsskala, Korrekturskala und Auslassungen) geben 
Aufschluß   über   die   Interpretierbarkeit   der   erhobenen   Daten.   Die   klinischen   Skalen 
(Hypochondrie,   Depression,   Konversionshysterie,   Psychopathie,  Maskulinität­Femininität, 




nur die klinischen Skalen berücksichtigt,  sowie zusätzliche   Spezialskalen,  die sich in der 
Auswertungspraxis bewährt haben. Die Verwendung der Spezialskalen (Validitäts­  Lügen­ 
und Unterdrückungsskala) wird allerdings nur zu experimentellen Zwecken empfohlen. In der 




unterschieden   werden.   Sehr   gut   differenzieren   einige   für   die   Delinquenzdiagnostik 
konstruierte  Skalen (bei  diskriminanzanalytischer  Prüfung wurden zwischen 90 und 95 % 
aller Probanden richtig klassifiziert) [44].
Das Maudsley Personality Inventory MPI
Das   MPI   (Eysenck,   1958)   ist   ein   Meßinstrument   für   2   wichtige   Dimensionen   der 
Persönlichkeit auf den  Skalen  Introversion / Extraversion und Neurotizismus, die auch in der 
Auswertung verwendet  wurden.  Der Fragebogen selbst   ist  mit  48 Fragen relativ  kurz und 
kann sowohl für normale als auch neurotische Personen verwendet werden. Intelligenz und 
soziale  Herkunft   spielen   für  die  Ausprägungen  auf  den  beiden  Dimensionen  keine  große 
Rolle.  
Allgemein  gilt   ein  hoher  Neurotizismus  als  prognostisch  ungünstig   für  den  Verlauf  einer 
Depression [31].
4.3.1  Erhebungsinstrumente ­ Patient:
Patientendaten  wurden  mit   den  Erhebungsinstrumenten  BDI,  MP­T,  PFB,   sowie  mit   den 
Interviewbögen HAMD und dem Keller­Rating erhoben. Weiterhin wurden Werte zur SKID­
II­Diagnose,   dem   „Clinical   Global   Change“   CGI   mit   seinen   beiden   Variablen,   dem 
Schweregrad der Erkrankung, als auch dem Veränderungsgrad, der   „Perceived Criticism“ 




Beck­Depressionsinventares   (BDI),     sowie zum Beginn der Studie noch zur  Messung der 
"Expressed Emotions" das FMSS.   Chronizität liegt vor, wenn die depressive Symptomatik 
bei einem Keller­Rting­Wert von mindestens 5 über einen Zeitraum von mehr als einem Jahr 
kontinuierlich   vorhanden   ist.   Als   depressives   Rezidiv   wird   das   Wiederauftreten   einer 
depressiven Symptomatik nach festgestellter Therapieresponse angesehen. 
4.3.2 Erhebungsinstrumente ­ Partner:
Bei   den   Angehörigen,   bzw.   den   Partnern   der   Patienten   wurden  Werte   zu   „Perceived 
Criticism“, dem „Terman­Item“ und mit den Instrumenten PFB und BDI ermittelt.
4.4  Prädiktoren
Die   in   der   Literatur   für   die   Beschreibung   von  Verlaufsstudien   genannten   ausgewählten 
Variablen   waren   z.   B.   Akuität,   Asthenie,   Anzahl   der   vorangegangenen   Episoden, 





Besonders  wünschenswert  wären  Prädiktoren,  die   eine  Vorhersagemöglichkeit  über   einen 
längeren  Vorhersagezeitraum zulassen.  Einige  Autoren  meinen,  daß   jüngere  Patienten  ein 
höheres Rezidivrisiko als ältere Patienten hätten [24]. Andere Befunde hingegen finden eine 
positive   Korrelation   zwischen   höherer   Rezidivwahrscheinlichkeit   bzw.   kürzeren 
Episodenabständen mit einem späteren Erkrankungsalter [10]. Weiterhin wurde gefunden, daß 
sich Patienten mit einer weniger schweren Depression rascher bessern als solche mit einem 
Vollbild   einer   Major   Depression   [38].   Für   den   Langzeitverlauf   wurden   psychotische 
Depressionen,   sowie   Major   Depressionen   vom   melancholischen   Subtypus   mit   hohen 
Neurotizismuswerten als prognostisch ungünstige Variablen im Hinblick auf die Entwicklung 
eines chronischen Verlaufes beschrieben [29, 40, 117]. Keller&Hanks (1994) benennen als 
für  diese Arbeit   relevante  Risikofaktoren  für  depressive Rezidive  familiäre  Belastung mit 
affektiven Erkrankungen in der Familie, Komorbidität mit Dysthymie oder Panikstörungen, 
mindestens   3   depressive   Episoden,   niedrige   Compliance   bezüglich   Pharmako­   und 
Psychotherapie   [41].   Angst   et   al.   (1997)   nennen   als   wichtigen   Prädiktor   weiterhin   das 
Vorliegen von depressiven Symptomen, die noch nicht die Schwelle überschritten haben, die 





Faktoren   wie   Arbeit,   Familie,   Bekannte   und   Sozialkontakte   hinsichtlich   der 
Rückfallwahrscheinlichkeit für das 1. Jahr nach Entlassung [32].
Die in dieser Arbeit  verwendeten Prädiktorvariablen sind unter anderem Ehezufriedenheit, 






Für   die   statistische  Überprüfung   der   formulierten   Hypothesen   und   zur   Durchführung 
explorativer   Testungen   wurden   Unterschiedshypothesen   mit   Hilfe   des   T­Testes   und 
Zusammenhangshypothesen mit der Korrelationsanalyse getestet, wenn nicht anders erwähnt, 
bei  Konfidenzintervallen   von   99% zum Ausgleich   von   kummulativen  Fehlereffekten   bei 
multiplen Testungen.   Häufigkeiten kleiner als fünf wurden nicht berücksichtigt werden, da 
sonst die errechneten statistischen Werte nicht valide sind, ebenso nicht, wenn der Anteil an 
“missing values”  über  20% liegt.   In diesen Fällen  müßte zusätzlich  Fisher’s  exakter  Test 
verwendet werden, worauf hier aber angesichts der Vielzahl an getätigten Auswertungen in 
den meißten Fällen verzichtet wurde. Mit den Cochran­Mantel­Haenzel­Statistiken (beide gut 
für   kleinere   Stichproben),   welche   auf   hypergeometrischen   Verteilungen   und   festen 
Randgesamtsummen basieren, lassen auch Korrelationskoeffizienten mit Daten zu errechnen, 
die nicht die Voraussetzung im Skalenniveau für andere SAS­Prozeduren, wie Proc Corr oder 
Proc   Anova   erfüllen.   Der   Spearman   Korrelationskoeffizient   basiert   dabei   auf   internen 
Rangreihen
4.5.2 Multivariate Analyseverfahren
Als   multivariate   Analysen   wurden   Panelanalysen   mit   den   SAS­Prozeduren   TSCSREG 




Mit  „Time series  cross  section  regression“   (SAS/ETS­Prozedur  Proc Tscsreg)   lassen  sich 
Paneldaten   analysieren.   Paneldaten   sind   eine   Kombination   aus   Zeitreihendaten   und 
querschnittlich erhobenen Daten, wie die Daten dieser Verlaufsstudie. Paneluntersuchungen, 
wie die hier vorliegenden bestehen aus mindestens 2 gleichen Untersuchungseinheiten,  im 
vorliegendem  Falle   6   bzw.   10  Längsschnittuntersuchungen,  was   für   eine   der   denkbaren 
Zeitreihenanalysen viel zu wenige Längsschnittuntersuchungen wären, in denen die gleichen 
Merkmale   bzw.   Variablen   erhoben   werden.   Ziel   von   Panelanalysen   ist   allgemein   die 
Erforschung   von  Wandlungsvorgängen   [80].   Einflußfaktoren,   die   eine  Veränderung   von 




Panelanalysen,   wie   die   hier   von   mir   durchgeführten,   erlauben   also   hypothetische 
Kausalmodelle  mit  Zeiteffekten  zu  überprüfen.  Als  allgemeine  methodische  Probleme bei 
Paneluntersuchungen   seien   hier   die   Lerneffekte   (Panel­Effekte)   mit   der 




Effekte   (Da   Silva­Methode)   ermitteln.   Da   die   dieser   Untersuchung   vorliegenden   Daten 
unbalanziert  sind,   läßt  sich  leider  nur  die  sog.  RANTWO­Methode anwenden  (SAS/ETS, 
Version  6,  2.  Ed.,  SAS­Institut,  1995),  deren  Voraussetzungen  geringer  sind.  So erwartet 
diese   Methode   z.   B.   nicht   die   gleiche   Anzahl   an   Observationen   pro   Zeiteinheit.   Die 
RANTWO­Methode ist   im Prinzip eine 2­way­ random effect  – Regression und  in  ihrem 
Varianz­Komponenten­Modell eine ähnliche Fehlerstruktur hat,  wie die Fuller und Battese 
(variance   component  model)­Methode.  Hierbei  werden   die  Varianzkomponenten  mit   der 





(1978)   ohnehin   argumentiert,   Paneldaten   immer   als   "random"   zu   behandeln   und   „fixed­
effects“ nur als konditionale Effekte interpretiert, wurde also, wie oben schon erwähnt, die 
RANTWO–Methode   als  Methode  der  Wahl   verwendet.  Allgemein  unterscheidet   sich  die 
RANTWO­Methode  in  einer  Panelanalyse  von herkömmlichen Regressionsanalysen  darin, 
daß der Regressionsgleichung in einer Panelanalyse noch ein Zeitterm additiv hinzugefügt ist, 
der   die   Varianz   enthält,   welche   zulasten   der   Zeitvariablen   geht.   Der   T­Wert   in   der 
Panelanalyse bezieht sich auf die Nullhypothese, daß der Regressionskoeffizient, der die Art 





Mit  Survivalanalysen   läßt   sich  die  Zeit   bis   zum Auftreten   eines   bestimmten  Ereignisses 
messen   (event­time),  wie   z.  B.   der   Persistenz   eines   Symptomes   oder   dem Niveau   eines 
bestimmten klinischen Scores (unabhängige Variable). Der Zweck von Survivalanalysen ist 
die Darstellung der zugrundeliegenden Verteilung der event­time Variablen und die mit dieser 
assoziierten  Festsetzung   der   abhängigen  Variablen.  D.h.,   es   lassen   sich  Unterschiede   im 
zeitlichen  Verlauf  von klinischen Scores zweier  oder  mehrerer  Subgruppen darstellen.  Zu 
beachten   ist   hierbei   in   der   vorliegenden  Auswertung,     dass   sog.   „right­cencored“  Daten 
vorliegen,   d.h.,   es   gehen   immer   einige   der   Beobachtungseinheiten   im   Laufe   der 













weiterhin  an  der  Studie   teilzunehmen  oder  durch Wegzug  aus  der  Studie  ausgeschiedene 
Personen,  als auch “uncensored” Daten. 
Bei Survivalanalysen müssen 3 Möglichkeiten im Studienverlauf  berücksichtigt werden: i) 
den   Beginn   einer   Erkrankung,   ii)     den   Beginn   der   Studie   und   iii)     das   Ende   einer 
Beobachtung. Letzteres entweder durch das Studienende oder vorzeitiges Ausscheiden. Viele 




jeweils   auf   der   Chi­Quadrat­Statistik   beruhen,   d.h.   als   Funktion   der   Abweichungen 
beobachteter von erwarteten Werten. Die Wilcoxon­Statistik unterscheidet sich von der Log­










Phreg   die   geeignetere  Methode,   da   Proc   Lifetest   nur   von   einmaligen   unwiderruflichen 
Ereignissen,   wie   z.   B.   dem   Tod   ausgeht,   aber   nicht   die   Rückfallwahrscheinlichkeit   als 
wiederholbares   Ereignis   berücksichtigen   kann.   D.h.  mit   Proc   Lifetest   lassen   sich   keine 
Analysen von Intervallen rechnen, wohl aber mit Proc Phreg (Paul Allison S. 237 ff.) [2]. Da 
die Analyse mit diesem Modell den grössten Allgemeinheitsanspruch hat, wird es in dieser 
Diplomarbeit   zusätzlich   als  Methode   der  Wahl   verwendet.   Proc   Phreg     ist   die   einzige 
Prozedur, die links­ und intervallzensierte Daten verarbeiten kann [2]. Bei Proc Phreg wird 
das sog. Proportionale Hazard Modell von Cox gerechnet, welches das Risiko eines jeden 
Individuums  als   feste  Proportion  der  Risiken  der   anderen   Individuen  ansieht,   so  daß  die 
Risikokurven der Subgruppen parallel zueinander verlaufen. Die Statistik bei Proc Phreg ist 
der Wald Chi Square, welcher mit der Maximum Partial Likelihood­Methode errechnet wird 
und somit  die  positiven  Eigenschaften  der  Maximum Likelihood­Schätzung aufweist,  wie 
Konsistenz und asymptotische Normalverteiltheit ihrer Kennwerte. Der Chi­Square­Test ist 
der Wald­Test, welcher die Nullhypothese testet, daß der Schätzwert gleich Null ist  und das 










mit   den   größten   Beeinträchtigungen   für   die   Betroffenen   einhergeht.   Die   sich   hieraus 
ergebende   gesundheitsökonomische   Bedeutung   dieser   Erkrankung   vor   allem   durch 
Sekundärfolgen  wie  Abwesenheit   vom  Arbeitsplatz   und   Frühberentung   ist   enorm   groß. 
Außerdem geht die Depression mit der höchsten Selbsttötungsrate unter allen psychiatrischen 
Krankheitsbildern einher. Auf der anderen Seite zählt die Depression mit Erfolgsraten in der 
Akutbehandlung   von   80­90%   heutzutage   zu   den   gut   behandelbaren   Erkrankungen. 
Hauptursachen für dieses Missverhältnis zwischen den Ergebnissen epidemiologischer und 
klinischer  Studien  sind zum einen,  daß Depressionen häufig  nicht  erkannt  und behandelt 
werden, und zum anderen, dass es nach der Gesundung häufig zu Rückfällen kommt. Von 
besonderer   Bedeutung   sind   deshalb   Studien,   welche   Faktoren   identifizieren,   die   mit 
Chronifizierung und Rückfällen einhergehen. 
Allgemein   werden   depressive   Störungen,   bzw.   Episoden   durch   eine   Vielzahl   sozialer, 
psychologischer   und   biologischer   Faktoren   ausgelöst   bzw.   beeinflußt,   die   in   vielfältiger 
Weise zusammenwirken, wenngleich keine einheitliche und allgemein anerkannte Theorie zu 
Ätiologie   und  Genese   der   Erkrankung   vorliegt.   Zahlreiche   Studien   konnten   signifikante 
Zusammenhänge  zwischen  Lebensereignissen,  Lebensbedingungen,  Persönlichkeitsfaktoren 
und   der   Depression   nachweisen,   wobei   einige   Ergebnisse   aber   inkonsistent   erscheinen. 
Kenntnisse  über  die  Prognose  sind  wichtig   für  praktische   therapeutische  Entscheidungen. 
Weiterhin sind Verlaufsunterschiede ein wichtiges Validierungskriterium für die Diagnostik. 
Die  Major  Depression,   die   in   dieser   Studie   evaluiert  wird,   ist   durch   eine   oder  mehrere 
Episoden einer Major Depression, d.h. mindestens 2 Wochen mit depressiver Verstimmung 
oder   Interessenverlust,   sowie   zusätzlich  mindestens   4   Symptome   der  Major   Depression 
gekennzeichnet.   Der   Langzeitverlauf   kann   ein   saisonales  Muster   oder   eines   mit   Rapid 
Cycling aufweisen. Vor allem die letzte affektive Episode wird beschrieben als leicht, schwer 
oder  mittelschwer oder als mit/ohne psychotische Merkmale, teilremittiert, vollremittiert oder 
chronisch,   sowie   mit   katatonen,   melancholischen,   atypischen   Merkmalen   oder   mit 
postpartalem  Beginn.     Patienten   haben   definitionsgemäß   dann   einen  Rückfall,  wenn   sie 
innerhalb des ersten und/oder zweiten Jahres nach der Erstuntersuchung (Klinikentlassung) 
folgende Kriterien erfüllen:   stationäre Wiederaufnahme bei depressiver Hauptsymptomatik 
(mindestens  24 Stunden auch bereits  kurze Zeit  nach Klinikentlassung)  oder  vorliegender 
Suizidversuch bzw. parasuizidale  Geste  oder ausgeprägte Symptomatik  während einer  der 
vierteljährlich   stattfindenden  Nachuntersuchungen   im   2­Jahreszeitraum.   Eine   ausgeprägte 
Symptomatik   wurde   als   Rückfallkriterium   gewertet,   wenn   eines   oder   mehrere   der 




kritischen Kommentare  während einer  Remission  der  depressiven  Symptomatik   im Mittel 
statistisch signifikant verringert und sich 44% der Angehörigen überhaupt nicht mehr kritisch 
äußern   [58  S.376].    Weiterhin  gibt   es   also  Hinweise  dafür,   daß  depressive  Patienten   im 
Vergleich   zu   ihren  Angehörigen   nicht   selten   als   high­EE   indiziert  werden   [58   S.   377]. 
Prinzipiell wurde von Hayhurst et al. (1999) bestätigt, daß Patienten, die wieder völlig geheilt 
sind,   Partner   hatten,   die   konsistent   unkritisch   waren.   Es   fand   sich   ein   schwacher 
Zusammenhang zwischen der Anzahl  der  kritischen Äußerungen und der  Krankheitsdauer 
und, sowie ein schwacher  negativer  Zusammenhang mit  der ehelichen Anpassung. Wurde 
eine Verbesserung der Krankheit festgestellt, so ging diese signifikant mit einer Verringerung 
der   Anzahl   der   kritischen   Äußerungen   einher.   Patienten   mit   konsistent   kritischen 
Angehörigen   hatten   hingegen   einen   höheren  Hamilton­Score,   als   Patienten  mit   weniger 
konsistent   kritischen   Angehörigen,   so   daß   ein   signifikanter   positiver   Zusammenhang 
zwischen einer andauernden Kritik der Angehörigen und dem Ausbleiben der vollen Heilung 
festgestellt  werden konnte.    Entsprechend wurden in der nichtremittierten Patientengruppe 
signifikant   weniger   Gespräche   während   einer   Kommunikation   festgestellt,   als   in   der 
remittierten   Patientengruppe   Signifikante   Zusammenhänge   zwischen   selbsteingeschätzter 
Depressionstiefe   und   ehelicher   Anpassung   sowie   wahrgenommener   emotionaler 
Familienatmosphäre wurden gefunden. Weiterhin fanden sie, daß das sozialkommunikative 
Verhalten  Depressiver   um   ca.   die  Hälfte   reduziert   ist   und   sie  weniger   positive   verbale 
Interaktionsbeiträge   zeigen,   das  Verhalten   der   Sozialpartner  weniger   verstärken   und   der 
Interaktionsstil   insgesamt   wenig   reziprok   ist.   Diese   Kommunikations­   und 
Interaktionsmerkmale variieren in Abhängigkeit  vom Intimitätsgrad in der Beziehung zum 
Partner   und   vom  Grad   der   Strukturiertheit   der   Situation.     Es   gilt,   daß  Menschen   mit 
eingegrenzten   Interessen­   und   Lebensbereichen   besonders   depressionsgefährdet   sind,   da 
Veränderungen im Sinne von Strukturverlusten sie besonders treffen.
Neuere ätiologische Vorstellungen gehen von einem bio­psychosozialen Modell, z. B. dem 




Unter   den   Persönlichkeitsfaktoren   verlängert   Neurotizismus   die   Episodenlänge,   während 
Optimismus diese zu verkürzen scheint (Kendler et al. 1997) [56].  Vor allem fanden sich bei 
Depressiven  Autoaggression,   Schuld­   und  Minderwertigkeitsgefühle,  Neurotizismus,   eine 
pessimistisch­vorwurfsvolle Haltung, Mangel an Initiative und gestörtes Erfolgsbewußtsein in 
stärkerem   Maße   als   bei   einer   Kontrollgruppe.   Außerdem   konnten   erhöhte   Werte   für 
Psychasthenie, Impulsivität,  Schuldgefühle und Aggressionshemmungen festgestellt werden 
(s. Richter, 1995, S. 67)   [124].   Eine sog. psychoreaktive Auslösung findet sich bei einem 
großen   Teil   der  Depressionen.  Kendler   et   al.   (1997)   fanden   heraus,   daß   die   folgenden 
Faktoren  prädiktiv  dafür   sind,   einen  Einfluß  auf  die  depressive  Episodenlänge  zu  haben, 
nämlich neben dem Erkrankungsverlauf, dem Einkommen, soziale Unterstützung, elterliche 
Fürsorge oder Trennung von den Eltern, Persönlichkeitsfaktoren, Traumata und ernste Life 
Events   für   die   frühe   depressive   Episode   und   der   allgemeinen  Gesundheit,   der   sozialen 
Unterstützung, Zwangssymptome, ernste Life Events für die späte depressive Episode und ein 
genetisches   Risiko   für   affektive   Störungen   für   den   späteren   Verlauf   von   depressiven 
Episoden. Depressive Störungen treten vor allem bei Personen auf, die sich von ihrem Partner 
getrennt haben, geschieden oder verwitwet sind und dies vor allem bei Frauen [30]. Personen, 
die  während   der   letzten   5   Jahre  mindestens   6  Monate   lang   arbeitslos  waren,   haben   ein 
mindestens 3x höheres Risiko als andere, eine Episode einer Major Depression zu entwickeln. 






(1997)   erwähnt   ebenfalls,   daß   medizinische   Probleme   eher   ein   allgemein   schlechteres 





erwähnt,  daß Personen, die später  eine Depression entwickeln,  häufiger neurotische Züge, 
geringere emotionale Stabilität und größere interpersonale Abhängigkeit sowie Aggressivität 
zeigen [62].  Das einmalige Auftreten einer Major Depression stellt nicht die Regel dar. Nur 







den soziodemographischen Variablen Alter,  Geschlecht,  berufliche  und familiäre  Situation 
auch eine Vielzahl an klinischen Variablen mit dem HAMD, BDI, PFB, CGI, Keller­Rating, 
Terman­Item, Perceived Criticism und MPT bei den Patienten erhoben.   Zum Zeitpunkt T1 






Die   Patientenstichprobe   bestand   aus   33   Frauen   (66%)   und   17  Männer   (34%),   welche 
zusammen genommen im arithmetischen Mittel in der Abschlußuntersuchung ein Alter von 
53.1 (Range 30­70 Jahre) hatten. Anzumerken ist hier, daß es sich bei diesen Altersangaben 
nicht   um   das   Ersterkrankungsalter   handelt,   für   das   keine   Daten   im   Rahmen   dieser 
Diplomarbeit   vorlagen.  Acht   Patienten  machten   keine  Angabe   zu   ihrem  Familienstand 
(16%),   keiner   von   ihnen  war   noch   ledig   (0%),   3   von   ihnen   lebten  mit   einem   Partner 
unverheiratet zusammen (6%), 35 waren verheiratet (70%), 1 war getrennt lebend (2%) und 3 
geschieden (6%). Verwitwet war keiner der Patienten (0%). Dabei lebten 35 Patienten (70%) 
noch mit   ihrem Partner  zum Zeitpunkt  des Studienbeginns  zusammen,  5  Patienten  (10%) 
hatten keinen Partner zum Zeitpunkt der Katamnese und 2 (4%) einen neuen Partner. Zur 
beruflichen Situation machten 8 Patienten (16%) keine Angabe, 11 Patienten (22%) waren 
vollzeitig  berufstätig,  6  Patienten   (12%)  teilzeitig  berufstätig,  weitere  11 Patienten  (22%) 
waren  Hausfrau   oder  Hausmann   (nicht   berufstätig),   5   Patienten   (10%)  waren   arbeitslos 
gemeldet,   6  Patienten   (12%) waren  bereits   in  Rente,  1  Patient   (2%)   in  Frührente  und 1 
weiterer Patient (2%) anderweitig ohne berufliche Beschäftigung.
Tabelle 3: Deskriptive Kennwerte soziodemographischer Variablen der Katamnesedaten

































































krank   (4%)   bezeichnet   wurden.   Bei   18   Patienten   (36%)   wurde   keine   Angabe   zum 
Schweregrad der Krankheit gemacht.   Bei 23 Patienten (46%) wurde die Gesamtbeurteilung 
der Zustandsänderung  als „sehr viel besser“,   bei 4 Patienten   (8%) als „viel besser“, bei 3 
Patienten   (6%)   als   „nur  wenig   besser“,   bei   1   Patient   (2%)   als   „unverändert“   und  bei   3 
Patienten (6%)  als „etwas schlechter“ beurteilt (s. Tabelle 4 im Anhang). 
Beim   Terman­Item   und   Perceived­Criticism­Index,   mit   denen   die  globale 
Beziehungszufriedenheit  ermittelt   werden   sollte,   wurde   jeweils   bei   18   Patienten   keine 
























Die  Gesamtrückfalldauer  der   von   den   Patienten   selbst   als  Rückfälle   bezeichneten   und 
konkretisierten Zeiten (nicht die aus dem Keller­Rating ausgewerteten) des Katamnesezeit­
raumes, lag im arithmetischen Mittel bei 545.64 Tagen (Range: 29­2404 Tage). Bei Nicht­
Rückfallpatienten  bei  166.5     (Range:  29­425)  und bei  Rückfallpatienten  bei  726.9  Tagen 
(Range: 152­2404 Tage). Hierbei wurde die Rückfalldauer aller vom Patienten als Rückfälle 



















Variable  Häufigkeit  Mittelwert SD Range
K0­K145 Summe 35 172.01 117.36 9­393
K0­K145 Mittelwert 35 2.05 1 1­4.03
Kmin1­Kmin30 Summe 28 32.61 22.09 9­104
Kmin1­Kmin30 Mittelwert 28 3.35 1.09 1.30
K145­Kmin30 Summe 35 195.47 122.42 30­481
K145­Kmin30 Mittelwert 35 2.15 0.95 1.12
Altes Selbst (1) 35 32.11 40.6 0­134
Residualzustand (2) 35 21.26 33.85 0­108
Teilremission (3) 35 10.08 16.62 0­61
Auffällige Restsympt. (4) 35 7.47 12.28 0­43
Erfüllt Kriterien (5) 35 5.68 9.31 0­42
Wahnhafte Depression (6) 35 0.24 1.46 0­9
Keller­Rating –Entlaß­
Zeitpunkt (Indexepisode)
35 25.7.91 414.23 (Tage) 01.09.89 – 1.11.94
Der  Mittelwert   im  Keller­Rating     aus   allen  Werten  nach  dem Entlassungsdatum aus  der 
Indexepisode lag bei 2.05, während er hingegen für alle Werte bis zum Entlassungszeitpunkt 
bei  3.35  lag.    Dies   trifft   selbstverständlich  nicht  auf  die  Summenwerte  zu,  da nach  dem 











Bei   weitem   Rückfallkriterium   haben   6   Patienten   (12%)   keine   weitere   Episode   im 
Katamnesezeitraum und 32 Patienten (64%) haben mindestens 1 weitere Episode. D.h. von 
den im Katamnesezeitraum untersuchten Patienten, die an dem Keller­Rating teilgenommen 
haben,   haben   unter   dem   engen  Rückfallkriterium  66%  mindestens   eine  weitere   Episode 
vorzuweisen und unter dem weiteren Rückfallkriterium 84% (s. Tabelle 7 im Anhang).
Die  Gesamtepisodenanzahl  (d.h.   die   zu   T1   erfragte   Anzahl   an   bisherigen   Episoden 
zusammen mit der Anzahl an Episoden durch den im Keller­Rating erhobenen Zeitraum von 
der Indexepisode bis zum Studienende)   bei  engem Rückfallkriterium  der Keller­Rating­
Werte (d.h. Keller­Rating­Scores von 5 und 6) über die  gesamte Lebensspanne  betrachtet 

































Chronifizierungen  nach dem  engen Rückfallkriterium  kamen bei 2 Patienten (4%) vor, 
während  hingegen 23 Patienten (46%) unterhalb der DSM­Definition von 2 Jahren lagen und 
bei   12  Patienten   (24%)   hierzu   keine     auswertbaren  Daten   vorlagen.    Nach   dem  weiten 
Rückfallkriterium  (d.h. Keller­Rating   Wert von >= 3) kam es bei 7 Patienten (14%) zu 
einem mindestens 2 Jahre lang andauernden teilremittierten bis nicht remittierten Zustand, 
während 25 Patienten   im gleichen  Zustand weniger  als  2  Jahre   lang  verbrachten.    Dabei 







kürzeste   Episode   beträgt   1  Monat   und   die   längste   Episode   42  Monate.   Die  mittleren 
Episodenlängen  belaufen   sich   zwischen  1  Monat   und  maximal   11.3  Monaten.  D.h.   der 
Gesamtmittelwert  für   alle   Episoden   und   Patienten   im  Katamnesezeitraum   beträgt   4.98 
Monate (s. Tabelle 8 im Anhang).












30.33  Monate.  Der  Gesamtmittelwert  für   alle  Abstände   zwischen  den  Episoden  beträgt 
24.77 Monate (s. Tabelle 9 im Anhang).
Dargestellt   sind   in   Graphik   1   die   mittleren   Rohwerte   des   Keller­Ratings   in   den   3 
Patientengruppen und die Regressionsgerade. Wie aus den unterschiedlichen Verläufen der 
nonlinearen   Regressionsgeraden   zu   entnehmen,   liegt   die   Regressionsgerade   der   Nicht­
Rückfallpatienten etwas niedriger, als die der Rückfallpatienten und nimmt gegen Ende des 
Erhebungszeitraumes auch etwas weniger zu, bzw. verläuft etwas weniger steil.  Weiterhin 






In   Graphik   2   sind   die   einzelnen   Verläufe   der   31   Patienten   entsprechend   ihres 
Entlassungsdatums   aus  der   Indexepisode  und   ihren  weiteren  Angaben  zum Verlauf   ihrer 
depressiven Erkranung im Keller­Rating dargestellt   (35 Patienten wurden interviewt, bei 4 

















Bei  den  „Expressed Emotions“­Variablen  gab  es   zur  EE­Variable  alter  Modus  bei  8 
Patienten keine Werte, 5 Patienten (10%) kamen danach aus HEE (high Expressed Emotion)­
Familien (oder Beziehungen), während hingegen 37 Patienten (74%) aus LEE­Familien (oder 
Beziehungen)   kommen.   Nach   dem  neuen  Modus  für   „Expressed­Emotions“   stammten 
hingegen   24   Patienten   (48%)   aus  HEE­Beziehungen   und   18   Patienten   (36%)   aus   LEE­




Kritik  wurde   zwischen   starker   und   schwacher,   bzw.   offener   und   nicht   offener   Kritik 





























































































Werte  von 15 und darüber     (bis  maximal  38)  haben.  5  Patienten  (10%) haben HAMD ­ 
Gesamtwerte  zwischen 14 und 8, sind also teilremittiert und 30 Patienten (60%) haben Werte 
< 8, sind somit also vollremittiert. Betrachtet man das einzelne HAMD­Item Nr. 3, welches 
nach   Suizidversuchen   und   Suizidgedanken   fragt,   so   muß   man   feststellen,   daß   zur 
Abschlußuntersuchung 2 Patienten  (4%) angaben, einen ernsthaften Suizidversuch (in  den 





Beim  Partnerschaftsfragebogen  weisen   bei   der   Skala   „Streitverhalten“   hohe   Werte, 
approximativ 3, auf besondere negative Verhaltensweisen während eines Streites hin, bei der 
Skala „Gemeinsamkeiten / Kommunikation“ hingegen auf besonders positives Interaktions­




Patientengruppe   für   die   Subskala   Streitverhalten   geringfügig   unter   denen   der 




Variable  Häufigkeit Mittelwert SD Range
Subskala Streitverhalten 29 0.92 0.67 0­2.3
Subskala Zärtlichkeit 29 1.41 0.65 0­2.4
Subskala Gemeinsamkeit / 
Kommunikation
29 1.61 0.57 0.33­2.4






betrachtet  man  die  Patientenstichprobe   als  Ganzes,   keine  Depression   zu  Studienabschluß 
mehr vorlag. In der Einzelbetrachtung der Patienten, kann man feststellen, daß 2 Patienten 
(4%) über 27 Punkte im BDI­Gesamtwert,  somit also eine schwere Depression haben und 














BDI­Gesamtwert 32 7.41 9.38 0­36
Beim  Münchner   Persönlichkeitstest  liegen   die  Werte   auf   der   Extraversions­   und   der 
Neurotizismus­  Subskala bei  maximal  30.  Maximal  24 Punkte können auf der  Rigiditäts­
Subskala  erreicht  werden.  Maximal  18 Punkte werden auf  den Subskalen  Frustration  und 
Normorientiertheit erzielt. Die Subskala Isolation kann maximal 15 Punkte aufweisen und die 




Neigungen.   Hierbei   ist   der  Mittelwert   83.3%   des  maximal   möglichen  Mittelwertes.   In 
abnehmender   Höhe   folgen   daraufhin   die   Subskalen   Schizoidie   (80.6%   des   maximalen 
Mittelwertes)   und   Isolationstendenz   (78.9%),  Neurotizismus   (66.3%),   Frustrationstoleranz 
(63.6%),   Extraversion   (60.9%),   Rigidität   (59.4%).   Sehr   geringe  Werte   gab   es   auf   den 
Subskalen   Normorientiertheit   mit   16.3%   des   maximal   möglichen   Mittelwertes   und 
Motivation mit 5.9%.








Extraversion 32 18.28           60.9% 6.38 2­29           96.7%
Neurotizismus 32 19.88           66.3 5.49 7­28           93.3
Frustrationstoleranz 32 11.44           63.6 3.64 5­18         100
Rigidität 32 14.25           59.4 3.96 4­20           83.3
Isolationstendenz 32 11.84           78.9 2.27 9­15         100
Esoter. Neigungen 32 7.5               83.3 1.52 4­9           100
Normorientiertheit 32 2.94             16.3 2.41 0­8              44.4
Motivation 32 0.53               5.9 0.98 0­3              33.3
Schizoidie 32 19.34           80.6 3.17 14­23          95.8
Allgemein   lagen   alle  Werte   des  Persönlichkeitsfragebogens  MMPI  im   sehr   niedrigen 
Bereich,  so daß aufgrund dieses Instrumentes  auf keine psychopathologische Auffälligkeit 
geschlossen   werden   kann,   da   nach   dem   MMPI   im   Grundtypus   des   „Normalen“   alle 
Skalenwerte unter 70 liegen müssen, was bei vorliegender Stichprobe der Fall ist. Der höchste 
Einzel­Rohwert lag bei 26 Punkten auf der Subskala Psychasthenie und ist damit immer noch 








Hypochondrie 44 12.38           37.5 % 3.93 5­23 33  70 %
Psychopathie 44 10.63           21.3 4.25 5.5­19.5 50  39
Psychasthenie 44 18                37.5 4.23 10.5­26 48  54  
Schizoidie 44 11.72           15 4.4 5­23.5 78  30 
Hypomanie 44 9.28             20.2 3.57 2.5­19 46  41 
Depression 44 10                16.7 5.67 2­23 60  38
Hysterie 44 11.52           19.2 5.32 2­22 60  37
Maskuli.­/Feminität 44 13.32           22.2 3.6 6­21 60  35
Paranoia 44 5.55             13.9 3.25 1­13 40  33
soziale Introversion 44 10.02           14.3 4.49 3­21 70  30
Lügenskala 44 5.3               53.3 1.82 2­9 15  60
Validitätsskala 44 2.75               4.3 3.39 0­14 64  22





Variable  Häufigkeit  Mittelwert SD Range
Extra­/ Introversion 49 21.37 8.85 6­38





die  Münchner  Ereignisliste  im  Rahmen   dieser  Diplomarbeit  wurden   dazu   von  mir   die 
inhaltlich  zu einer  kategoriellen  Subskala  gehörenden Item­Scores  gemittelt  und dann die 
Belastungswerte   pro   Life   Event   („nicht   belastend“   –„sehr   belastend“)   mit   den 
Bewertungswerten („sehr positiv“ ­ „sehr negativ“) multiplikativ miteinander verknüpft, um 
daraus den subjektiven Belastungswert eines jeden Life Events zu ermitteln. Dies geschah aus 
dem   Grund,   da   insbesondere   negative   und   besonders   streßreiche   LifeEvents   als 
Vulnerabilitätsfaktoren   bekannt   sind   und   somit   eine   multiplikative   Verknüpfung   von 
Negativität und Streß durch Bedeutungshaltigkeit sinnvoll erschien. Dazu wurden alle Items 
nach 1 – 5 transformiert, d.h. dazu die Bewertungswerte so umgepolt, so daß der höchste Wert 











der  Subskalen  wäre  weniger   gegeben,  wenn  die   jeweiligen   Items  nur   aufaddiert  worden 
wären, da die Anzahl der Items pro Subskala von 3 bis 16 variiert.   Zunächst   wurden die 
Subskalenwerte   aus   allen  Haupt­  und Zwischenuntersuchungen  pro  Patient  gemittelt.  Die 
unten  aufgelisteten  Werte   stellen   jedoch  die  Mittelwerte  der  Skalenmittelwerte  von  allen 
Patienten   für   die   3­Monatszeiträume   des   1.   2­Jahreszeitraumes   nach  Entlassung   aus   der 




Skala  mit   ein,   da  dort,  wo  kein  Life  Event   stattgefunden  hat   auch  kein  Belastungswert 
errechnet werden kann, bzw. gleich 0 ist.
Die 5 Subskalen mit den höchsten Mittelwerten waren Wohnung (3.03), Ausbildung (3.01), 
Schwangerschaft/Kinder   (3),   Gericht/Gesetzesverletzung   (3),   Gesundheit/Krankheit   (3), 
gefolgt von den mittleren 5 Mittelwerten in den Subskalen Beruf und Haushalt, Berufliches, 
wenn   der   Patient   nicht   der  Hauptverdiener   ist   (2.99),  Eltern/Familie   (2.99),   Finanzielles 
(2.99), Todesfälle bei nahen Angehörigen bei nahen Angehörigen (0.99).   Die 2 niedrigsten 
Mittelwerte   sind   Partnerbeziehung  mit   sexuellem  Kontakt   (2.78)   und   soziale  Kontakte   / 
Freizeitaktivitäten   (2.96).   Die   Gesamtbelastung   durch   Life­Events   variierte   in   ihrer 
Bedeutung unter den Patienten zwischen 55 und 252 für den 2­Jahreszeitraum.   Im Mittel 








Ausbildung 48 3.01               12% 0.09 2.83­3.83       15.3%
Beruf und Haushalt 48 2.99               12 0.11 2.33­3.73       14.9
Patient ist nicht der 
Hauptverdiener
45 2.99               12 0.06 2.75­3.5         14
Partnerbeziehung 
mit sex. Kontakt
48 2.34                 9.4 1.42 0­4.07            16.3
Schwangerschaft/ 
Kinder
48 3                    12 0.09 2.5­4              16
Eltern / Familie 48 2.99              12 0.1 2.17­3.83       15.3
Soziale Kontakte / 
Freizeitaktivitäten
48 2.96               11.8 0.19 3.13­4.3         17.2
Todesfälle bei 
nahen Angehörigen 
48 2.99               12 1.33 2­4.5              18
Wohnung 48 3.03               12.1 1.76 0.25­2.67       10.7
Finanzielles 48 2.99               12 0.09 2.5­3.75         15
Gericht / 
Gesetzesverletzung
48 3                    12 0.1 2.33­4.33       17.3
Gesundheit/
Krankheit 
48 3                    12 0.14 2.17­3.83       15.3   
Summe Belastung 
durch Live­Events 




Anhand des  Vergleiches  mit  den möglichen Maximalwerten  kann man erkennen,  daß die 











der     Perceived­Criticism­Index   im   arithmetischen  Mittel   bei   4.73.  Bei   einem  möglichen 
Range von 0 bis 5 lag das arithmetische Mittel für das Terman­Item bei 3.14.
Tabelle 18: Angehörige: Alter, Kritikstärke und Eheglück
Variable  Häufigkeit  Mittelwert SD Range








































Beim  Beck’s  Depressions­Inventar  lag   für   die  Angehörigengruppe   der  Gesamtwert   im 
Mittel   bei   8.68,   bei   einem   denkbaren  Maximalwert   von   64.   Da   man   ab   einem   BDI­




lag.   In  der  Einzelbetrachtung  der  Angehörigen,  kann  man   jedoch  auch   feststellen,  daß  2 
Angehörige (9.1%) über 27 Punkte im BDI­Gesamtwert, somit also eine schwere Depression 
haben und weitere 4 Angehörige (18.2%) Gesamtwerte zwischen 11 und 27 Punkte, d.h. eine 





diese   aber   nicht   ausführen   würden   und   19   Angehörige   (86.4%),   welche   niemals 
Suizidgedanken haben.
Tabelle 19: BDI (Angehörige)
Variable  Häufigkeit  Mittelwert SD Range















Variable  Häufigkeit Mittelwert SD Range
Subskala Streitverhalten 22 1.06 0.74 0.1­2.46
Subskala Zärtlichkeit 20 1.29 0.73 0­2.6
Subskala Gemeinsamkeit / 
Kommunikation
22 1.44 0.59 0­2.5
Variable  Häufigkeit Mittelwert SD Range





Variable  Häufigkeit  Mittelwert SD Range












waren.     In  der  Einzelbetrachtung  der  Personen aus  der  Kontrollgruppe   findet  man  nur  1 
Person (2.7%), die  einem Gesamtwert zwischen 11 und 27 Punkte und somit  eine leichte 




man   von   keinerlei   klinischer   Relevanz     für   die   Kontrollgruppe   ausgehen   kann.   In   der 
Einzelbetrachtung hat lediglich 1 Person  (2.7%)  einen  Summenwert zwischen 8 und 14 und 
somit   eine   leichte   Depression.   Weiterhin   kann   man   hinsichtlich   des   Outcome­Maßes 
Suizidalität feststellen, daß keine der 37 Kontrollpersonen suizidale Gedanken hatte.
Tabelle 22: HamD­Items (Angehörige)
Variable  Häufigkeit Mittelwert SD Range




37 0 0 0
Mittels der „Clinical Global Impression“ wurde der  Schweregrad der Krankheit erhoben. 
Dabei   lagen   bei   11   Kontrollpersonen   (29.7%)   überhaupt   keine   Angaben   vor   und   26 
Kontrollpersonen (70.3%) wurden mit „nicht beurteilbar“ bewertet.
Tabelle 23: CGI (Angehörige)











Ergebnisse   fett   und   kursiv   gedruckt   und   die   signifikanten   Ergebnisse   nur   fett.   Die   nur 
schwach signifikanten Ergebnisse bleiben in Normalschrift.
Nachfolgend  werden  die  wichtigsten  Zeitreihendaten  graphisch  dargestellt.  Dabei  wurden 
jeweils   auf   der   X­Achse   die   Meßzeitpunkte   (T)   und   auf   der   Y­Achse   die   mittleren 
Variablenwerte (VAR) unter Wahrung der zeitlichen Relationen gegeneinander aufgetragen.
Anzumerken   bleibt,   daß   das   Rückfallkriterium   das   gleiche  wie   das   der   Prädiktor­   und 

























Die   zu   den   verschobenen   Keller­Rating­Werten   dazugehörige   Jahreszeit   wurde   als 
Klassifizierungsvariable im T­Test verwendet. Der   Mittelwert der Keller­Rating­Werte von 






Bei   18   Patienten   gab   es   in   einer   anschließenden  Korrelationsanalyse  mit   einem  Alpha­
Konfidenzniveau   von   0.05   signifikante   Zusammenhänge   mit   Korrelationskoeffizienten 
größer, bzw. kleiner als rs=+/­ 0.3 zwischen der   Jahreszeit (Sommer vs. Winter) aus ihren 











konnte   und   einen  Wert   von  0   für   die   restlichen  Patienten   (im  Weiteren   als  Non­SADS 
bezeichnet), so läßt sich diese als Klassifizierungsvariable für weitere Test verwenden. 
Im   nachfolgenden   T­Test     gehen   somit   alle   die   Variablen   aus   T10,   d.h.   der 
Abschlußuntersuchung ein,  die auch in der Prädiktoranalyse verwendet wurden,  sowie die 
Klassifizierungsvariablen  für  Patienten mit  bzw. ohne nachgewiesenen chronobiologischen 
Faktor aus ihren Keller­Rating­Werten. Da hierbei die Patienten ohne einen solchen Saison­
Effekt mit denen, die sich am Keller­Rating nicht (mehr) beteiligt haben sowie die Drop Outs 
zusammengefaßt  wurden,  dürfte  die  Bedeutsamkeit  dieser  Klassifizierungsvariable  hiermit 
eher unterschätzt werden.


















M SD M SD          T P> |T| F  P>F
Mehr als 1 Episode 
in Katamnese eRK








0.34 0.48 0.67 0.49 Equal:  ­2.27 0.03
Unequal: ­2.26 0.03
MMPI Depression 8.68 4.57 12.31 6.76 Equal:  ­2.13 0.04
Unequal: ­1.91
MMPI Schizoidie  10.63 3.21 13.63 5.56 Equal:  ­2.28 0.03 2.99 0.01
Unequal: ­1.98
MMPI Psychasthenie 17.04 3.78 19.69 4.56 Equal:  ­2.08 0.04    
Unequal: ­1.97








0.19 0.4 0 0 Equal: 
Unequal: 2.43 0.02 +++
MEL Beruf und 
Haushalt


















als   bei   den   Non­SADs.   Auch   der   F­Wert   bei   der   Variable   Schizoidie   (MMPI)   weist 
signifikant   darauf   hin,   daß   diesen   beiden   Subgruppen   unterschiedliche   Verteilungen 
zugrundeliegen. 
In der Expressed Emotions­Variable nach altem Modus kamen in der Subgruppe der SADs 
nur  LOW­Expressed Emotions  vor,  während  in  der  Gruppe der  Non­SADs zu 19% auch 
HIGH­Expressed Emotions auftraten.
Die  Variable,  welche   anzeigt,   ob   ein  Patient  mehr   als   1  Rückfall   insgesamt   bei   engem 








innerhalb   des   1.   2–Jahreszeitraumes   und   dem   BDI­Item   „Hypochondrie“   aus   der 
Patientenbefragung,   als   auch  dem mittleren  Keller­Rating–Wert   aller  Keller­Rating­Werte 
und aller Patienten und der Belastung durch Life Events im 2­Jahreszeitraum nach Entlassung 
aus der Indexepisode. 
Hieraus   kann   man   entnehmen,   daß   depressive   Patienten   mit   chronobiologischen 
Abhängigkeiten   in   ihrem  Erkrankungsverlauf     häufiger   Episoden   im  Katamnesezeitraum 
aufweisen,  diese geringere Zeiten  haben,   in  denen sie  lediglich  subsyndromale  depressive 
Beschwerden   entwickeln,   daß   diese   Angehörige   haben,   die   angaben,   daß   das 





Expressed   Emotions­Variable.   Dies   könnte   bedeuten,   daß   sich   die   Patienten   mit 
chronobiologischen Abhängigkeiten durch bestimmte Persönlichkeitsvariablen auszeichnen, 
welche   bei   ihnen   stärker   ausgeprägt   sind,   als   bei   Patienten   ohne   chronobiologischen 









Wahrscheinlichkeit   des   Auftretens   weiterer   Episoden,   bzw.   Vorhersagen   über   den 
Schweregrad   derselben   und   deren   Bedingungsfaktoren   zu   machen.   Korrelationsanalysen 
wurden   dazu   zum   Ausgleich   des   Effektes   multipler   Testung   auf   dem   P<0.0001­
Signifikanzniveau   durchgeführt,   da   insgesamt   261   Variablen   (Items,   Subskalen   und 
Gesamtwerte)   in   diese  Auswertung   eingegangen   sind   und   101*141  Korrelationsanalysen 
gerechnet wurden.  
Getestet  wurden   dazu   alle  möglichen  Kombinationen   von   Items,   bzw.  Subskalen,   sowie 
Gesamtwerte von der  MEL, MMPI, MPI, MPT, PFB (Patient und Angehöriger), HAMD und 
BDI (Patient und Angehöriger), CGI, Terman­ und PC­Item (Patient und Angehöriger), als 
auch   der   EE­Variablen,   einiger   soziodemographischer   Variablen   wie   das   Alter, 
Familienstand,   Partnerschaftsstatus,   Berufstätigkeit,   sowie   Episodenlänge   und 




Da   diese  Variablen   ordinalskaliert  waren,  wurde   für   diese  Auswertung   der     Spearman­





aus  T1.  Die  Responsevariablen   stammen  aus  der  Abschlußuntersuchung  gegen  Ende  des 
Katamnesezeitraumes.
Allgemein konnte eine Vielzahl an Prädiktoren und bedeutsamen Variablen gefunden werden. 
Im weiteren  werden  die  Variablen  als  Prädiktoren   im engeren  Sinne  bezeichnet,   die  mit 
klinischen   Variablen   des   BDI   und   HAMD   sowie   Episodenvariablen   einschließlich 
Chronifizierung im signifikanten Zusammenhang stehen. Diese sind in fetter Schrift in der 
Tabelle als solche gekennzeichnet. Zu den Prädiktoren im engeren Sinne wurden auch die 
Variablen   gezählt,   die   mit   dem   Terman­Item   und   den   CGI­Variablen   in   signifikantem 
Zusammenhang stehen, da davon ausgegangen wird, daß das Ausmaß an Zufriedenheit und 
Glück in der  ehelichen Beziehung mit  entscheidend für  die Lebensqualität   ist,  welche als 




Es   konnten   viele   Prädiktoren   für   eine   Remission   bei   denjenigen   Patienten,   die   im 









Variablen   „Anzahl   der   Episoden   in   der   bislang   gesamten   Lebenszeit“   bei   engem 
Rückfallkriterium. Dies bedeutet statistisch gesehen, daß Nicht­Rückfallpatienten, die bis zur 





„Chronifizierung“   bei  weitem  Rückfallkriterium.   Statistisch   gesehen   bedeutet   dies,   daß 
Nicht­Rückfallpatienten,  die während der Aufnahme zur Indexepisode darüber berichteten, 
daß sie z. B. Nägelbeißen, Haareraufen, nicht still sitzen können oder  zappelig sind, etc. sehr 
zu  Chronifizierungen  unter  dem weitem Rückfallkriterium neigen,  d.h.  zu Zuständen von 
mindestens 2 Jahren, in denen sie nur als  teilremittiert angesehen werden können.
Das HAMD­Item 12 „gastrointestinale Symptome“ korrelierte ebenfalls zu rs=1.0 (p<0.0) 
mit   der   dichotomen  Variable  Jahreszeit   des  Entlassungsdatums.   Somit  wurden  Nicht­
Rückfallpatienten,   die   zur   Indexepisode   starke   gastrointestinale   Symptome   angaben,   im 
Sommer entlassen.
Weiterhin korrelierte das BDI­Item 7 „bin nicht von mir enttäuscht vs. ich hasse mich“ aus 
der  Patientenbefragung     zu  rs=­1.0   (p<0.0)  mit  den  dichotomen  Variablen  „mehr  als   1 






PFB­Subskala  Zärtlicheit  und  Gemeinsamkeit/Kommunikation  aus  der  Angehörigenbe­
fragung, als auch der PFB­Subskala Streitverhalten aus der Patientenbefragung, so daß man 
hier   davon   ausgehen   kann,   daß   Patienten   mit   hohen   Psychopathie­Werten   geringe 
Ausprägungen   auf   den  PFB­Subskalen   haben,   d.h.,   deren  Angehörige  über   nur   geringes 
partnerschaftliches   Verhalten   mit   Zärtlichkeit,   Gemeinsamkeiten   und   Kommunikation 






Nicht­Rückfallpatienten,  die zu T1 nur wenig oder nicht mutlos  in die Zukunft  sehen,  im 
darauffolgenden   2­Jahreszeitraum   einen  Anstieg   an   Life   Events   der  Kategorie   Finanzen 
aufwiesen, bzw. diese als belastender bewerteten.
Zu  rs=0.98  (p<0.05)   korreliert   das   HAMD­Item   1   „Depressive   Stimmung“   mit     der 
Variablen  Veränderung  im Katamnesezeitraum  in  der  PFB­Subskala  Zärtlichkeit  aus  der 
Patientenbefragung. Dies bedeutet statistisch gesehen, daß Nicht­Rückfallpatienten, die eher 
keine Gefühle von Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit oder Wertlosigkeit angeben, 
eher  über   eine  Abnahme an  angegebenen  Zärtlichkeiten  von   ihren  Partnern  während  des 
Katamnesezeitraumes aufweisen. 








der   BDI­Gesamtsumme  aus   der   Angehörigenbefragung,   als   auch   die   MEL­Kategorie 
Gesundheit/Krankheit  mit  der  PFB­Gesamtsumme  aus der Angehörigenbefragung.  Dies 
heißt,   daß   Nicht­Rückfallpatienten,   die   eher   viele   Life   Events     in   der   Kategorie 
Schwangerschaft/Kinder  angaben oder diese schwerer bewerteten,  eher Angehörige haben, 
die nur ein geringes Ausmaß an Depressivität aufweisen. Nicht­Rückfallpatienten hingegen, 
die   eher   viele   Life   Events     in   der  Kategorie  Gesundheit/Krankheit   angaben   oder   diese 
schwerer   bewerteten,   haben   dagegen   Angehörige,   die   nur   ein   geringes   Maß   an 
partnerschaftlichem Verhalten vom Nicht­Rückfallpatienten angaben. Weiterhin bedeutet dies 





der   Variablen   Veränderung   in   der   Häufigkeit   bzw.   Bewertung   in   der   MEL­Kategorie 
Todesfälle   bei   nahen   Angehörigen  im   1.   2­Jahreszeitraum   nach   Entlassung   aus   der 
Indexepisode und die BDI­Variable 17 „ich ermüde nicht stärker als sonst vs. ich bin zu 
müde,  um etwas   zu   tun“   aus   der  Angehörigenbefragung  mit   der   dichotomen  Variable 
Jahreszeit   des   Entlassungsdatums.   Hieraus   könnte   man   entnehmen,   daß   Nicht­





Angehörigenbefragung   korrelierte   ebenfalls   zu   rs=­0.97   (p<0.04)   mit   der   Variablen 
Veränderung im 1. 2­Jahreszeitraum im BDI­Summenwert  aus der Angehörigenbefragung, 
als  auch mit  der Variablen Veränderung in  der Häufigkeit,  bzw. Bewertung in  der MEL­
Kategorie  Schwangerschaft/Kinder  im   1.   2­Jahreszeitraum   nach   Entlassung   aus   der 
Indexepisode.  Dies   bedeutet   statistisch   gesehen,   daß  Angehörige,   die   zu   T1   eher   keine 













Mentruationsprobleme   angaben,   eher   eine  Abnahme   im   angegebenem  partnerschaftlichen 
Verhalten während des Katamnesezeitraumes aufweisen.
Die BDI­Items 15 „kann so gut arbeiten wie früher vs. ich bin arbeitsunfähig“ und 16 
„schlafe   so   gut   wie   sonst   vs.   ich   wache   viel   früher   auf   und   kann   nicht   wieder 
einschlafen“ jeweils aus der Angehörigenbefragung korrelieren zu rs=0.95 (p<0.04) mit der 










häßlich   bewerteten,   retrospektiv   über   eher   längere   oder   häufigere   selbstberichtete 
Rückfallzeiten nach der Durchführung des Keller­Ratings berichteten.
Das  BDI­Item   5   „habe   keine   Schuldgefühle   vs.   habe   immer   Schuldgefühle“   aus   der 
Angehörigenbefragung korreliert zu rs=­0.95 (p<0.04) mit der Variablen Veränderung im 1. 
2­Jahreszeitraum   in   der   PFB­Subskala  Zärtlichkeit  aus   der  Angehörigenbefragung.  Dies 
heißt, daß Nicht­Rückfallpatienten, deren Angehörige eher häufige Schuldgefühle angaben, 
eher   Angehörige   haben,   die   im   1.   2­Jahreszeitraum   einen   Rückgang   an   berichtetem 
Zärtlichkeitsverhalten von Seiten des Nicht­Rückfallpatienen aufweisen.
Die MMPI­Subskala Maskulinität korreliert zu rs=­0.95 (p<0.04) sowohl mit der Länge der 
letzten beschwerdefreien Zeit  im Keller­Rating,  als  auch mit  der    mittleren Länge der 
beschwerdefreien Zeit, jeweils unter weitem Rückfallkriterium. Dies bedeutet,  daß Nicht­
Rückfallpatienten,   die   eher   nicht   maskulin   sind,   eher   längere     Zeiten   subsyndromaler 
depressiver Zustände aufweisen.




Zu  rs=0.9  (p<0.03)   korreliert   das   HAMD­Item   10   „Angst­psychisch“   mit   der   MPT­
Variablen  Frustrationstoleranz,   so   daß   man   daraus   schließen   könnte,   daß   Nicht­
Rückfallpatienten,   die   über   keine   oder   nur   geringfügige   psychischen   Ängste   zu   T1 
berichteten, zur Abschlußuntersuchung, also ca. 10 Jahre später nur geringe Werte auf der 
MPT­Subskala Frustrationstoleranz aufwiesen. 
Weiterhin  korrelierte  die   selbe  Prädiktorvariable   zu  rs=­0.89  (p<0.02)  mit  der  Variablen 













Zu  rs=0.84  (p<0.05) korreliert  das HAMD­Item 10 „Angst­psychisch“ mit  der Variablen 
Veränderung im HAMD­Summenscore im Katamnesezeitraum. Das bedeutet, daß Patienten, 







Zu  rs=0.81  (p<0.04)   korrelierte   die  MMPI­Subskala  soziale   Introversion  mit   der  CGI­
Variablen  Gesamtbeurteilung der  Zustandsänderung,   so  daß  man hier  davon ausgehen 
kann,   daß   höhere   Werte   an   sozialer   Introversion   eher   mit   Verschlechterungen   des 
depressionsbezogenen psychischen Zustandes bei Nicht­Rückfallpatienten einhergehen.
Zu  rs=0.78  (p<0.05)  korreliert  das  HAMD­Item 18a  „Tagesschwankungen morgens  vs. 
abends“  mit der Variablen Veränderung im Katamnesezeitraum auf dem PFB­Summenwert 
aus der Patientenbefragung. Daraus kann man schlußfolgern, daß Nicht­Rückfallpatienten mit 

















weinen“   aus   der   Patientenbefragung   zu   rs=­0.78   mit   den   Variablen   Veränderung   im 
Katamnese­, bzw. 10­Jahreszeitraum auf der PFB­Subskala  Zärtlichkeit, aus der Patienten­ 
bzw. Angehörigenbefragung. Dies läßt darauf schließen, daß Nicht­Rückfallpatienten,  die zu 
T1 eher  nicht  öfter  als  davor  weinten,  eher  eine  Zunahme an  selbstberichteter  oder  vom 
Angehörigen   berichteter   Zärtlichkeit   während   dieser   Zeiträume   aufweisen.   Weiterhin 







Anzahl der Episoden bis T1 1.0 0.0 Anzahl der Episoden in Lebenszeit eRK
Mehr als 1 Episode bis T1 1.0 0.0 Mehr als 1 Episode in Lebenszeit eRK
HAMD­Item 9 „Erregung“ 1.0 0.0 Chronifizierung wRK
HAMD­Item 12 „Körp. Sympt. Gastro.“ 1.0 0.0 Sommer/Winter d. Entlassungsdatums
HAMD­Item 1 „Depressive Stimmung“ 0.98 0.04 PFB Zärtlichkeit Patient T10­T9
BDI­Item 10 Angehörige „Weinen“ 0.97 0.04 MEL Todesfälle T9­T1
BDI­Item 17 Angehörige „Ermüden“ 0.97 0.05 Sommer/Winter d. Entlassungsdatums
HAMD­Item 14 „Genitalsymptome“ 0.95 0.04 Summenwert PFB Patient  T10­T9 
BDI­Item 15 Angeh.  „Arbeitsfähigk.“ 0.95 0.04 Summenwert HAMD  T10­T1 
BDI Item 16 Ang. „Schläft gut/schlecht 0.95 0.04 Summenwert HAMD  T10­T1
HAMD­Item 10 „Angst­psychisch“ 0.9 0.03 MPT Frustrationstoleranz
PFB Gemeinsam./Komm. Patient 0.87 0.04 Psychotherapie in Katamnese
HAMD­Item 10 „Angst­psychisch“ 0.84 0.05 Summenwert HAMD  T10­T9
MMPI Hypochondrie 0.82 0.04 CGI Schweregrad der Krankheit
MMPI Soziale Introversion 0.81 0.04 CGI Gesamtbeurteilung  Zustandsänder.
HAMD­Item 14 „Genitalsymptome“ 0.78 0.05 PFB Zärtlichkeit Angehörige T10
HAMD­Item18a „Tageschwank. m/a“ 0.78 0.05 Summenwert PFB Patient  T10­T9
BDI­Item 10 Patient „Weinen“ ­0.78 0.04 PFB Zärtlichkeit Patient T10­T9 
BDI­Item 10 Patient „Weinen“ ­0.78 0.05 PFB Zärtlichkeit Angeh. T10­T1 
BDI­Item 10 Patient „Weinen“ ­0.78 0.05 PFB  Gemein./Komm. Ang. T10­T1
BDI­Item 17 Angeh. „Ermüden“ ­0.78 0.05 Entlassungsdatum Indexepisode
BDI­Item 17 Angeh. „Ermüden“ ­0.78 0.05 PFB Streitverhalten Angeh. T9­T1
HAMD­Item 16a „Gewichtsverlust“ ­0.78 0.04 PFB  Streitverhalten Patient T10­T1
MEL Wohnung ­0.78 0.04 PFB  Gemein./Komm. Patient T10­T9
MEL Gericht/Gesetzesverstöße ­0.78 0.04 PFB  Gemein./Komm. Patient T10­T9
MMPI Psychasthenie ­0.87 0.04 MPT Esoterische Neigung
HAMD­Item 10 „Angst­psychisch“ ­0.89 0.02 PFB Streitverhalten Angeh. T9­T1
MMPI Lügenskala ­0.94 0.05 PFB  Gemein./Komm. Angehörige T10
BDI­Item 5 Angeh. „Schuldgefühle“ ­0.95 0.04 PFB Zärtlichkeit Angeh. T9­T1
BDI­Item 14 Patient „Aussehen“ ­0.95 0.04 Gesamtrückfallzeit Selbstbericht KR
MMPI Maskulinität ­0.95 0.04 Länge letzter beschwerdefr. Zeit wRK 
MMPI Maskulinität ­0.95 0.04 Mittl. Länge beschwerdefr. Zeit wRK
BDI­Item 8 Angehörige „schlechter sein“ ­0.97 0.04 MEL Gesundheit T9­T1
BDI­Item 15 Angeh.  „Arbeitsfähigkeit“ ­0.97 0.04 Summenwert BDI Angehörige T9­T1
BDI­Item 15 Angeh.  „Arbeitsfähigkeit“ ­0.97 0.04 MEL Schwangerschaft T9­T1
BDI­Item 5 Angeh. „Schuldgefühle“ ­0.98 0.04 Entlassungsdatum Indexepisode
BDI­Item 5 Angeh. „Schuldgefühle“ ­0.98 0.04 PFB Streitverhalten Angeh. T9­T1
MEL Schwangerschaft ­0.98 0.04 Summenwert BDI Angehörige T10
MEL Gesundheit ­0.98 0.04 Summenwert PFB Angehörige T10
BDI Item 2 Patient „Zukunft“ ­1.0 0.0 MEL Finanzen T9­T1
BDI­Item 7 Patient „enttäuscht“ ­1.0 0.0 Mehr als 1 Episode in Lebenszeit wRK
BDI­Item 7 Patient „enttäuscht“ ­1.0 0.0 Mehr als 1 Episode in Katamnese wRK
MMPI Psychopathie ­1.0 0.0 PFB Zärtlichkeit Angeh. T10­T1
MMPI Psychopathie ­1.0 0.0 PFB  Gemein./Komm. Ang. T10­T9







eine  Zunahme  während  des   10­Jahreszeitraumes   in  Angaben  über  Gemeinsamkeiten   und 
Kommunikation von den Angehörigen aufweisen.
Weiterhin korrelierte das HAMD­Item 16a „Gewichtsverlust aus Anamnese“ zu rs=­0.78 




MEL­Kategorien  Wohnung  und  Gericht/Gesetzesverstöße  korrelieren jeweils zu rs=­0.78 
(p<0.04)   mit   der   Variablen   Veränderung   in   der   PFB­Subskala  Gemeinsamkeit   und 
Kommunikation  aus  der  Patientenbefragung   im Katamnesezeitraum,  so  daß man hieraus 
entnehmen kann, daß Patienten mit relativ häufigen oder als schwer bewerteten Life Events in 






bedeutsamen   Variablen   und   Prädiktorvariablen:   die   MMPI­Variablen   Psychopathie 




Angehörigenbefragung  T9­T1),  das  HAMD­Item 14  (Zärtlichkeiten  aus  der  Angehörigen­
befragung T9­T10),  das  HAMD­Item 16a (Streitverhalten  aus  der  Patientenbefragung T1­
T10),   das  HAMD­Item  18a   (PFB­Summenwert   aus   der  Patientenbefragung  T9­T10),   die 
MEL­Kategorien Gesundheit/Krankheit (PFB­Gesamtsumme aus der Angehörigenbefragung 
T10), Wohnung und Gericht/Gesetzesverstöße (jeweils aus der PFB­Subskala Gemeinsamkeit 
und  Kommunikation   aus   der   Patientenbefragung),   das  BDI­Item   5   (Zärtlichkeit   aus   der 
Angehörigenbefragung T9­T1), das BDI­Item 10 (Zärtlichkeit  aus der Patienten (T9­T10)­ 
und   Angehörigenbefragung,   sowie   Gemeinsamkeit   und   Kommunikation   aus   der 
Angehörigenbefragung,   jeweils   T1­T10),   sowie   die   PFB­Subskala   Zärtlichkeit   aus   der 











durch  Life Events  der MEL­Kategorie  Finanzen  korrelierte  mit dem BDI­Item 2 aus der 
Patientenbefragung,   die   Indikatorvariable   Veränderung   im   1.   2­Jahreszeitraum   in   der 
Häufigkeit   oder   Belastung   von   Life   Events   der  MEL­Kategorie  Gesundheit/Krankheit 















Die   Indikatorvariable  Veränderung   in   der  Höhe   des  HAMD­Summenwertes  konnte   als 
Prädiktoren   die   BDI­Items   15   und   16   jeweils   aus   der   Angehörigenbefragung   (T1­T10) 
identifizieren.
Die Indikatorvariablen Schweregrad der Krankheit (CGI) konnte als Prädiktor die MMPI­




Die   Indikatorvariable  Perceived  Criticism  aus   der   Patientenbefragung  konnte   die  MEL­
Kategorie Liebesleben und Sexualität als bedeutsam identifizieren.
Die   Indikatorvariable  selbstberichtete  Gesamtrückfallzeit  konnte  als  Prädiktor  das  BDI­
Item 14 aus der Patientenbefragung identifizieren.
Prädiktoranalyse mit Variablen vom Ende des 2­Jahres­Verlaufes (T9):




















PFB Gemeinsamk./Komm. Angehörige 0.99 0.03 Terman­Item Patient
HAMD­Item 14 „Genitalsymptome“ 0.98 0.03 CGI Gesamtbeurteilung  Zustandsänder.
HAMD­Item18a „Tagesschwank. m/a“ 0.98 0.03 CGI Gesamtbeurteilung  Zustandsänder.
PFB Gemeinsam./Komm. Patient 0.97 0.04 PFB Gemein./Komm. Pat. T9­T1 
PFB Gemeinsam./Komm. Patient 0.95 0.05 PFB Zärtlichkeit Patient T9­T1
PFB Summenwert Patient 0.94 0.03 MPT Esoterische Neigung
PFB Zärtlichkeit Patient 0.94 0.03 MPT Esoterische Neigung
HAMD­Item 18b „Stärke Tagesschw.“ 0.89 0.03 Summenwert BDI Patient T10­T1
BDI­Item 21 Patient „Sexualität“ 0.83 0.05 CGI Schweregrad der Krankheit
BDI­Item 1 Patient „traurig“ 0.78 0.04 PFB  Streitverhalten Patient T10­T9
BDI Item 2 Patient „Zukunft“ 0.78 0.04 PFB  Streitverhalten Patient T10­T9
BDI Item 13 Patient „Entscheidungen“ 0.78 0.05 Gesamtrückfallzeit Katamnese wRK
BDI Item 16 Patient „Schläft gut/schlecht 0.78 0.04 Summenwert PFB Patient  T10­T9 
HAMD­Item 1 „Depressive Stimmung“ 0.78 0.04 Summenwert PFB Patient  T10­T9
BDI­Gesamtwert Angehörige 0.75 0.04 CGI Schweregrad der Krankheit
HAMD­Item 4 „Einschlafsstörung“ ­0.78 0.05 Mittlerer Keller­Rating­Wert
HAMD­Item 4 „Einschlafsstörung“ ­0.78 0.05 Summe der Keller­Rating­Werte/Patient
HAMD­Item 4 „Einschlafsstörung“ ­0.78 0.05 PFB Streitverhalten Angehörige T10
HAMD­Item 5 „Durchschlafstörung“ ­0.78 0.05 Summe der Keller­Rating­Werte/Patient
HAMD­Item 14 „Genitalsymptome“ ­0.78 0.05 Mittlere Episodenlänge wRK KR 
PFB Gemeinsamk./Komm. Angehörige ­0.78 0.05 CGI Gesamtbeurteilung  Zustandsänder.
Belastung durch Life Events  ­0.78 0.05 CGI Gesamtbeurteilung  Zustandsänder.
MEL Wohnung ­0.78 0.04 PFB  Gemein./Komm. Patient T10­T9
MEL Gericht/Gesetzesverstöße ­0.78 0.04 PFB  Gemein./Komm. Patient T10­T9
BDI­Item 8 Patient „schlechter sein“ ­0.79 0.03 MPT Isolationstendenz
BDI­Item 1 Patient „traurig“ ­0.81 0.04 MPT Rigidität
BDI Item 2 Patient „Zukunft“ ­0.81 0.04 MPT Neurotizismus
BDI Item 2 Patient „Zukunft“ ­0.81 0.04 MPT Rigidität
BDI­Item 1 Patient „traurig“ ­0.81 0.04 MPT Neurotizismus
BDI­Gesamtwert Patient ­0.85 0.05 MPT Esoterische Neigung
BDI­Gesamtwert Angehörige ­0.89 0.02 Psychotherapie in Katamnese
BDI­Item 17 Patient „Ermüden“ ­0.91 0.05 Belastung durch Life Events T9­T1
BDI­Item 4 Patient „Genießen“ ­0.93 0.04 PFB Gemein./Komm. Ang. T9­T1
MMPI Lügenskala ­0.94 0.05 PFB Gemein./Komm. Ang. T10
BDI­Item 11 Patient „reizbar“ ­0.97 0.03 Anzahl der Episoden  Katamnese wRK
PFB Streitverhalten Angehörige ­0.98 0.04 Anzahl der Rückfälle aus KR
PFB Streitverhalten Angehörige ­0.98 0.04 Anzahl der Rückfälle gesamt
PFB Streitverhalten Angehörige ­0.98 0.04 Anzahl Rückfälle Selbstbericht
HAMD­Item 9 „Erregung“ ­0.98 0.04 Mehr als 1 Episode in Katamnese wRK
MEL Schwangerschaft ­0.98 0.04 Summenwert BDI Angehörige T10
MEL Gesundheit ­0.98 0.04 Summenwert PFB Angehörige T10










Zu   rs=­0.98   (p<0.04)   korreliert   die   PFB­Subskala  Streitverhalten  aus   der 
Angehörigenbefragung  mit  der  Anzahl  der  Rückfälle  aus  dem Keller­Rating  bei  weitem 
Rückfallkriterium, mit der Gesamtanzahl an Rückfällen über die gesamte bisherige Lebenszeit 






daß  Nicht­Rückfallpatienten,   die   eher   keine  Erregungszustände   zu  T9   angegeben   haben, 
mindestens   eine  weitere   Episode   im  Katamnesezeitraum   unter  weitem  Rückfallkriterium 
haben werden.
Zu rs=­0.98 (p<0.04) korrelieren sowohl die MEL­Kategorie  Schwangerschaft/Kinder mit 
der  BDI­Gesamtsumme  aus   der   Angehörigenbefragung,   als   auch   die   MEL­Kategorie 
Gesundheit/Krankheit  mit der  PFB­Gesamtsumme  aus der Angehörigenbefragung.  Dies 
heißt,   daß   Nicht­Rückfallpatienten,   die   eine   hohe   Belastung   durch   Life   Events   in   der 
Kategorie   Schwangerschaft/Kinder   angaben   oder   diese   als   belastender   bewerteten, 





der   Patientenbefragung  mit   der   Variablen  Veränderung   im   1.   2­Jahreszeitraum   auf   der 
gleichen PFB­Subskala der Patientenbefragung. Dies heißt Nicht­Rückfallpatienten, die über 






davon ausgehen kann,  daß  Nicht­Rückfallpatienten,  die   sich  zu  T9 eher  als  nicht   stärker 





daß   Nicht­Rückfallpatienten,   die   eher   hohe  Werte   zu   T9   hatten,   im   davorliegenden   2­
Jahreszeitraum eine Zunahme in den Angaben über Zärtlichkeitsverhalten von Seiten derer 
Angehöriger aufweisen. 
Zu  rs=0.94  (p<0.03) korreliert  der  PFB­Summenwert  aus der Patientenbefragung mit der 
MPT­Subskala  Esoterische  Neigungen,   so   daß  man   davon   ausgehen   kann,   daß  Nicht­




Nicht­Rückfallpatienten,   die   von   ihren   Angehörigen   eher   von   hohen   Grade   an 
Zärtlichkeitsverhalten  berichten auch hohe Werte  auf der Subskala Esoterisches Verhalten 
haben.






mit   allen   unzufrieden“   aus   der   Patientenbefragung  mit   der  Variablen  Veränderung   im 
davorliegenden   1.   2­Jahreszeitraum   auf   der   PFB­Subskala  Gemeinsamkeit   und 
Kommunikation aus der Angehörigenbefragung. Daraus kann man schlußfolgern, daß Nicht­
Rückfallpatienten, die zu T9 die Dinge eher wie früher genießen konnten, einen Anstieg in 
Bewertungen   im   davorliegenden   2­Jahreszeitraum   aufweisen,   wie   deren   Angehörige 
Gemeinsamkeiten und  Kommunikation mit dem Patienten einschätzten.
Zu rs=­0.91  (p<0.05) korrelierte das BDI­Item 17 „ich ermüde nicht stärker als sonst vs. 





Zu  rs=0.89  (p<0.03) korrelierte  das HAMD­Item 18b „Stärke der Tagesschwankungen“ 
mit   der   Variablen   Veränderung   im  BDI­Summenwert  aus   der   Patientenbefragung   im 
gesamten   10   Jahreszeitraum,   so   daß   man   hier   davon   ausgehen   kann,   daß   Nicht­
Rückfallpatienten, die zu T9 von höheren Graden an Tagesschwankungen in ihrem Befinden 
berichteten, eine Zunahme in ihrem Depressivitätswert im 10­Jahreszeitraum aufweisen.  
Weiterhin   korrelierte   der  BDI­Gesamtwert  aus   der   Angehörigenbefragung   aus   T9   zu 
rs=­0.89 (p<0.02) mit der dichotomen Variable „Psychotherapie im Katamnesezeitraum“, 
so  daß  man  hier   schlußfolgern  könnte,  daß  Nicht­Rückfallpatienten  mit   eher  depressiven 
Angehörigen keine Psychotherapie im Katamnesezeitraum erhalten haben.
Zu  rs=­0.85  (p<0.05) korreliert  der  BDI­Gesamtwert  aus der Patientenbefragung mit  der 
MPT­Subskala  Esoterische Neigungen, so daß man hieraus entnehmen könnte, daß Nicht­
Rückfallpatienten,   die   zu  T9   eher   sehr   depressiv  waren,   zu  T10  nur   geringe   esoterische 
Neigungen aufweisen.
Zu rs=0.83 (p<0.05) korreliert das BDI­Item 21 „keine Veränderung im sexuellen Interesse 
vs.  habe  kein   Interesse  an  Sexualität  mehr“  aus  der  Patientenbefragung  mit  der  CGI­
Variablen  Schweregrad   der   Erkrankung,   so   daß     hier   anzunehmen   ist,   daß   Nicht­










den   MPT­Subskalen  Rigidität  und  Neurotizismus.   Dies   bedeutet,   daß   Nicht­
Rückfallpatienten,   die   weniger   mutlos   sind,   relativ   hohe   Werte   auf   diesen   Subskalen 
aufweisen, d.h. eher rigide und neurotisch sind.
Zu  rs=­0.79  (p<0.03)  korreliert  das  BDI­Item 8  „habe  nicht  das  Gefühl  schlechter  als 
andere   zu   sein   vs.   gebe   mir   die   Schuld   an   allem,   was   schiefgeht“   aus   der 





die   Zukunft,   daß   die   Situation   nicht   besser   werden   kann“   jeweils   aus   der 










Ebenfalls   zu   rs=0.78   (p<0.05)  korreliert  das  BDI­Item 13  „bin   so  entschlußfreudig  wie 
immer   vs.   kann   überhaupt   keine   Entscheidungen   mehr   treffen“   aus   der 
Patientenbefragung mit der Gesamtrückfallzeit subsyndromaler depressiver Zustände  im 
Katamnesezeitraum.   Dies   bedeutet,   daß   Nicht­Rückfallpatienten,   die   eher   wie   früher 
entscheidungsfreudig   sind,   eine   nur   geringe   Gesamtrückfallzeit   im   darauffolgenden 
Katamnesezeitraum haben. 
Das BDI­Item 16 „schlafe so gut wie sonst vs. wache mehrere Stunden früher auf und 
kann   nicht   wieder   einschlafen“   aus   der   Patientenbefragung   und   das   HAMD­Item   1 
„depressive   Stimmung“   korrelieren   zu   jeweils   rs=0.78   (p<0.04)   mit   der   Variablen 
Veränderung im  PFB­Summenwert  aus der Patientenbefragung im Katamnesezeitraum, so 
daß man hieraus entnehmen kann, daß Nicht­Rückfallpatienten, die keine oder nur geringe 






Rückfallpatienten   die   zu   T9   eher   keine   Einschlafstörungen   haben,   im   darauffolgenden 










Menstruationsstörungen   eher   höhere   mittlere   Episodenlängen   von   subsyndromalen 
depressiven Zuständen im Keller­Rating haben.
Ebenfalls   korreliert   die   PFB­Subskala  Gemeinsamkeit   und   Kommunikation  aus   der 
Angehörigenbefragung mit der CGI­Variablen  Gesamtbeurteilung der Zustandsänderung 
zu rs=­0.78 (p<0.05), so daß man hier davon ausgehen kann, daß Nicht­Rückfallpatienten mit 
Angehörigen,  die   eher  höhere  Grade  an  Gemeinsamkeiten  und  Kommunikation  mit  dem 
Patienten angeben, eher eine Verbesserung in ihrem depressiven Zustandsbild aufweisen oder 
nicht beurteilbar sind. 
Die   MEL­Kategorien  Wohnung  und  Gericht/Gesetzesverstöße  korrelieren   jeweils   zu 
rs=­0.78 (p<0.04) mit der Variablen Veränderung in der PFB­Subskala Gemeinsamkeit und 
Kommunikation  aus   der   Patientenbefragung   im  Katamnesezeitraum.  Hierbei   kann  man 







der   Gesamtbeurteilung   ihrer   Zustandsänderung   eine   Verbesserung   ihres   depressiven 
Zustandsbildes aufweisen oder nicht beurteilbar sind.
Zu rs=0.75 (p<0.04) korreliert der BDI­Gesamtwert aus der Angehörigenbefragung mit der 
CGI­Variablen  Schweregrad der Krankheit.  Dies heißt,  daß Nicht­Rückfallpatienten mit 






















































































PFB Zärtlichkeit Patient 0.98 0.05 Gesamtrückfallzeit Selbstbericht KR
HAMD­Item 11 „Angst somatisch“ 0.89 0.0 Länge bescherdefr. Zeit l. Ep. KR wRK 
Angehörigenalter 0.78 0.04 Länge der 3.­letzten Episode eRK KR
MEL Finanzen 0.77 0.04 PFB Zärtlichkeit Angeh. T10­T1



















Die   höchste   Korrelation   lag   bei  rs=1.0  (p<0.0)   zwischen   dem   HAMD­Item   4 
„Einschlafstörungen“  und  der  Variablen  Veränderung   der  Häufigkeit   und  Belastung   im 
davorliegenden   2­Jahreszeitraum   in   der  MEL­Kategorie  Gericht   und  Gesetzesverstöße. 
D.h.,   daß   Rückfallpatienten   mit   Einschlafstörungen   zu   T9   im   davorliegenden   2­








Zu  rs=­0.83  (p<0.04)   korreliert   das  BDI­Item  16  „schlafe   so   gut  wie   sonst   vs.  wache 
mehrere  Stunden   früher   auf  und  kann  nicht  wieder   einschlafen“   aus   der   Patienten­
befragung mit Variablen Veränderung des  BDI­Summenwertes  aus der Patientenbefragung 
aus   dem   darauffolgenden   Katamnesezeitraum.   Daraus   kann   man   schlußfolgern,   daß 









Das  HAMD­Item 18b   „Stärke  der  Tagesschwankungen“  korreliert   zu  rs=­0.78  jeweils 
schwach   signifikant   mit   der   Variablen   Veränderung   des  PFB­Summenwertes  aus   der 
Angehörigenbefragung im darauffolgenden Katamnesezeitraum, als auch aus dem gesamten 




Zeitpunkt   der   Abschlußuntersuchung.   Aus   diesen   Werten   kann   man   entnehmen,   daß 
Rückfallpatienten,   die   unter   wenig   Tagesschwankungen   zu   T9   litten,   während   des 
darauffolgenden  Katamnesezeitraumes   oder   des   gesamten   10­Jahreszeitraumes   eher   eine 






HAMD­Item 4 „Einschlafsstörung“ 1.0 0.0 MEL Gericht/Gesetzesverstöße T9­T1
MEL Finanzen 0.76 0.02 PFB Zärtlichkeit Angeh. T10­T9
Hamd­Item18b „Stärke Tagesschwank.“ ­0.78 0.04 PFB Zärtlichkeit Angehörige
Hamd­Item18b „Stärke Tagesschwank.“ ­0.78 0.02 Summenwert PFB Angehörige T10­T9
Hamd­Item18b „Stärke Tagesschwank.“ ­0.78 0.04 Summenwert PFB Angehörige T10­T1
Hamd­Item18b „Stärke Tagesschwank.“ ­0.78 0.05 Summenwert PFB Patient  T10­T1
Hamd­Item18b „Stärke Tagesschwank.“ ­0.78 0.04 PFB Zärtlichkeit Angeh. T10­T1
Hamd­Item18b „Stärke Tagesschwank.“ ­0.79 0.03 PFB  Gemein./Komm. Ang. T10­T1
BDI Item 16 Patient „Schläft gut/schl.“ ­0.83 0.04 Summenwert BDI Patient T10­T9




Die MEL­Kategorie  Finanzen hingegen korrelierte  zu rs=0.76 (p<0.02) mit  der Variablen 
Veränderung   in   der   PFB­Subskala   Zärtlichkeit   aus   der   Angehörigenbefragung   im 
Katamnesezeitraum. Dies heißt, daß Rückfallpatienten, die zu T9 eher viele Life Events im 
Bereich Finanzen angaben bzw. diese als besonders belastend und schwer bewerteten,   im 
nachfolgenden   Katamnesezeitraum   eine   Zunahme   des   von   den   Angehörigen   berichteten 
Zärtlichkeitsverhalten aufweisen.
Zusammenfassung:
Zusammengefaßt   kann   man   zur   Prädiktoranalyse   mit   Variablen   aus  T9  und 
Rückfallpatienten folgende Ergebnisse herausstellen:
Die   Indikatorvariablen  Veränderung   der  PFB­Gesamtwerte   und  Subskalen  konnten   als 
bedeutsame Variablen das HAMD­Item 18b (für Gemeinsamkeit und Kommunikation aus der 
Angehörigenbefragung   T10­T1),   dem   PFB­Summenwert   (aus   der   Angehörigenbefragung 
T10­T9   und  T10­T1,   als   auch   der   Patientenbefragung  T10­T1)   und   den   PFB­Subskalen 
Zärtlichkeit und Gemeinsamkeit und Kommunikation (jeweils aus der Angehörigenbefragung 








Die   Indikatorvariable   der   MEL­Kategorie   Ausbildung   des   vorangegangenen   2­




















11   –Angst   somatisch­   und   das   Angehörigenalter.  Responsevariablen  waren   hierbei   2x 
Episodenvariablen und 1x die Gesamtrückfallzeit.
Prädiktorvariablen  im engeren Sinne zu T9 waren hierbei je 1x das Angehörigenalter und 
das  BDI­Item   16   –schäft   gut/schlecht­   aus   der   Patientenbefragung.    Responsevariablen 




Im  Vergleich  der  Ergebnisse   der  Prädiktoranalysen  der  Rückfallpatienten  mit   denen  der 
Nicht­Rückfallpatienten,  kann man als auffälligsten Unterschied den herausstellen,  daß für 
















von Bedeutung zu sein,  während dies   für  Nicht­Rückfallpatienten   in  der  Prädiktoranalyse 
nicht   gefunden   wurde.   Somit   ist   das   Angehörigenalter   nur   für   Rückfallpatienten   als 
Prädiktorvariable von Bedeutung.
Das   Patientenalter   scheint   hingegen   weder   für   Rückfallpatienten   noch   für   Nicht­
Rückfallpatienten von prädiktiver Bedeutung zu sein.
Im  Vergleich   zwischen   Rückfall­   und   Nicht­Rückfallpatienten  kann   man   außerdem 
zusammenfassend     festhalten,   daß  bei  Nicht­Rückfallpatienten  deutlich  mehr   signifikante 
Korrelationen von Prädiktorvariablen aus T10 mit Responsevariablen der Veränderung von 
MEL­Kategorien­Werte  und  Summen­,   bzw.  Subskalenwerte   von  BDI,  HAMD und  PFB 




So   haben  Nicht­Rückfallpatienten  mit   Prädiktorvariablen   aus  T1  8   Korrespondenzen 
zwischen   Responsevariablen   der   Veränderung     T10­T1   mit   Prädiktorvariablen,   7 
Korrespondenzen   zwischen   Veränderungsvariablen   T10­T9   und   9   Korrespondenzen   mit 
Responsevariablen der Veränderung T9­T1. 
Dies   heißt,   daß   sich   insgesamt   für   den   10­Jahreszeitraum   einige   der   insgesamt   32 
Veränderungenvariablen   (auch  mit   nicht­signifikanten  Veränderungsvariablen)   gegenseitig 
aufgehoben haben müssen.   Hier haben vor allem die Veränderungsvariablen der BDI­Items 




Veränderungsvariablen   T10­T1   mit   Prädiktorvariablen,   6   Korrespondenzen   zwischen 







T10.   Hier   haben   vor   allem   die   Veränderungsvariablen   der   BDI­Items   aus   der 
Patientenbefragung die offensichtlichste Korrespondenz mit Meßwerten aus T10, d.h.,  zeigen 
die deutlichste Konsistenz hinsichtlich der Veränderung der depressiven Symptomatik.
Analysen  der  Rückfallpatienten  mit  Prädiktorvariablen   aus  T1  zeigten   lediglich   je   eine 
Korrespondenz   von   Veränderungsvariablen   T1­T10   und   T9­T10   mit   Prädiktorvariablen. 
Rückfallpatienten  mit  Prädiktorvariablen  aus  T1 haben   hingegen 4 Korrespondenzen mit 
Veränderungsvariablen T1­T10, 3 Korrespondenzen mit Veränderungsvariablen T9­T10 und 
2  Korrespondenzen  mit  Veränderungsvariablen  T9­T1.  Hierbei   haben   sich  vor   allem  die 
Veränderungswerte der HAMD­Items additiv zueinander verhalten, während hingegen, wie 








Summenwert   aus   der  Angehörigenbefragung  und  die  damit   in  Zusammenhang   stehenden 
Veränderungsvariablen.
5.1.2.1.3  Mittelwertsvergleiche
Bevor   die   signifikanten  Mittelwertsvergleiche   zwischen   T1   und   T9  mit   T10   dargestellt 
werden, sollen zunächst die Verläufe in den Variablen BDI, HAMD und den PFB­Subskalen 
von T1 bis T10 graphisch präsentiert werden. In den nun folgenden Graphiken 4 – 13 werden 
die  Mittelwerte   für  die   gesamte  Stichprobe,   die  Rückfall­   sowie  Nicht­Rückfallpatienten, 
sowie   deren   (quadratische)   Regressionsgeraden   dargestellt.   Durch   die   quadratischen 




gesamte   Stichprobe,   als   auch   für   die  Rückfallpatienten   und   die  Nicht­Rückfallpatienten. 
Weiterhin  wurden die  quadratischen  Regressionsgeraden   für  die    Verläufe  der   jeweiligen 
Subgruppen und der gesamten Patientenstichprobe dargestellt.  Hierbei kann man erkennen, 





Jahren   und   einem   Minimum   nach   2   Jahren.   Die   Regressionsgeraden   zeigen   für   die 
Rückfallpatienten   und   die   gesamte  Stichprobe  ähnliche  Verläufe  mit   einer   abnehmenden 






Graphik   5   stellt   den   Verlauf     der   Mittelwerte   des   BDI­Gesamtwertes   aus   der 
Angehörigenbefragung  über   den  gesamten  Erhebungszeitraum  hinaus  dar,  wieder   für   die 
gesamte   Stichprobe,   als   auch   für   die   Subgruppe   der   Rückfallpatienten   und   die   Nicht­
Rückfallpatienten mit ihren quadratischen nonlinearen Regressionsgeraden. Hierbei kann man 
in der Darstellung der Mittelwerte erkennen, daß im Katamnesezeitraum alle Gruppen und 
Subgruppen   eine  mehr   oder   weniger   steile   Zunahme   aufweisen,   daß   es   aber   im   1.   2­
Jahreszeitraum   nur   bei   den  Nicht­Rückfallpatienten   zu   einem   deutlichen  Abfall   kommt, 
hingegen bei den anderen beiden Gruppen  zunächst zu einer Zunahme im BDI­Gesamtwert. 
Die Regressionsgeraden zeigen für die Rückfallpatienten und die gesamte Stichprobe ähnliche 











deutet   darauf   hin,   daß   für   die   Nicht­Rückfallpatienten   im   Katamnesezeitraum   die 
Wahrscheinlichkeit   größer   ist,   einen   weiteren   Rückfall   zu   bekommen,   als   für   die 
Rückfallpatienten bzw. daß die das Risiko bei den Nicht­Rückfallpatienten größer ist, zum 
Rückfallpatienten zu werden bzw. einen schlechteren HAMD­Gesamtscore zu haben, als es 





In  Graphik   7   kann  man   erkennen,   daß   es   hinsichtlich   des   PFB­Summenwertes   aus   der 






Jahresverlauf     sind   die  Verläufe   in   beiden   Subgruppen  weitgehend   parallel,   jedoch  mit 
deutlicheren   Schwankungen   in   der   Gruppe   der   Nicht­Rückfallpatienten,   aber   auch   mit 
deutlich niedrigeren Anfangswerten zu T1. Hieraus könnte man entnehmen, daß vor allem aus 




Graphik  9 zeigt  den Verlauf  der  PFB­Subskala Gemeinsamkeit   /  Kommunikation  aus der 
Patientenbefragung.











Graphik   11   zeigt   den   10­Jahresverlauf   auf   der   Subskala   Streitverhalten   aus   der 
Patientenbefragung.  Hierbei  erkennt  man  bei  den  Rückfallpatienten  einen   fast  kontinuier­
lichen   Abfall,   während   der   Verlauf   Nicht­Rückfallpatienten   im   ersten   2­Jahreszeitraum 
alternierend   abfallend   ist.   Allgemein   ist   der   Verlauf   zwischen   denen   der   Nicht­
Rückfallpatienten und denen der Rückfallpatienten fast parallel.
Graphik 11: Verlauf PFB – Subskala  Streitverhalten Patientenbefragung
Graphik   12   zeigt   den   Verlauf   auf   der   PFB­Subskala   Streitverhalten   aus   der 
Angehörigenbefragung. Auch hier kommt es, wie in allen anderen Subskalen auch, in beiden 
Patientengruppen  zu  einem Abfall   im Katamnesezeitraum  –  weit  unter  den  Wert   zu  T1. 













Graphik   14   zeigt   den  Verlauf   der   Subskala   Zärtlichkeit   aus   der  Angehörigenbefragung. 
Hierbei kann man feststellen, daß das Maximum bei den Rückfallpatienten bei T1 liegt, das 2. 
















Werte   kleiner   als   5,   aufweisen   (ausgenommen  Drop  Outs   und  Verweigerer),   als  Nicht­
Rückfallpatienten.
Allgemein  beziehen sich F­Werte auf eine H0 identischer Varianzen , während hingegen sich 
der  T­Wert  auf  Gleichheit   (H0),  bzw.  Ungleichheit   (H1) der  Mittelwerte  bezieht  und das 
Vorzeichen  des  T­Wertes  auf  die  Richtung  der  Ungleichheit  weist.  Berechnet  werden T­
Werte unter den Annahmen, daß die Varianzen gleich (equal), bzw. ungleich (unequal) sind. 
Da  im SAS nicht  die  H0,   sondern  die  H1 getestet  wird,   zeigt  allgemein  ein    F­/T­Wert 
ungleich 1 und ein p­Wert kleiner 0.05 an, daß die H0 verworfen werden kann. Somit sind 
Ergebnisse   dieser  Art   Indizien   dafür,   daß   hohe  Werten   auf   den   jeweiligen   Items   einen 
psychopathologischen Indikator identifizieren.
Hoch signifikant ist der F­Wert der Variablen „Anzahl der Episoden im Katamnesezeitraum“ 
bei  weitem  Rückfallkriterium  bei   signifikanten  T­Wert   sowie  die  T­Werte  der  Variablen 
„mehr als  keine weitere Episode“ bzw. „mehr als 1 Episode“ im Katamnesezeitraum. 





einschließt.   Weiterhin   fanden   sich   signifikante   Mittelwertsunterschiede   in   den   MPT­
Subskalen Schizoidie und Isolationstendenz, sowie das HAMD­Item 18a, welches nach dem 
Vorhandensein  von Tagesschwankungen (morgens  vs.  abends)   fragt  und das  BDI­Item 5, 
welches danach fragt, ob der   Angehörige des Patienten   Schuldgefühle hat. Weiterhin kam 




Life  Event  Berufliches,  wenn der  Patient  nicht  der  Hauptverdiener   ist,   er  MPT–Subskala 
Neurotizismus   sowie   dem  BDI­Item   10,   welches   danach   fragt,   ob   der   Angehörige   des 
Patienten nun häufiger als früher weint. Ebenfalls schwach signifikant waren die Variablen 








M SD M SD          T P> |T| F  P>F




4.57 2.88 1.85 1.76 Equal:  5.98 0.006
Unequal: 2.35 0.04








0.02 0.07 0.13 0.19 Equal:  7.66 0.003
Unequal: ­2.48 0.02
Patientenalter 52.31 7.6 45.48 10.16 Equal:  2.33 0.03
Unequal: 2.13 0.04








0.54 0.52 1 0 Equal:  ­4.51 0.0001
Unequal: ­3.21 0.008 +++
Mehr als 1 Episode in 
Katamnese wRK












72 47.42 32.7 39.86 Equal:  2.21 0.03
Unequal:





































die  Patienten  mindestens  1  oder  keinen  weiteren  Rückfall   im  Katamnesezeitraum hatten. 
Hierbei liegt der Mittelwert für Nicht­Rückfallpatienten bei fast nur 50%, d.h., bei den Nicht­
Rückfallpatienten (bei engem Rückfallkriterium)   haben nur 50% einen Rückfall unter dem 
weiten  Rückfallkriterium,  während   logischerweise   alle  Rückfallpatienten  mindestens   eine 
Episode mit Werten zwischen 3 und 6 haben. Außerdem haben Rückfallpatienten insgesamt 
über die bisherige Lebensspanne deutlich mehr Episoden als Nicht­Rückfallpatienten. Unter 
den   Rückfallpatienten   fanden   sich   weiterhin   schwach   signifikant   häufiger  Frauen  als 
Männer, was jedoch aufgrund des höheren Frauenanteils nicht weiter erstaunlich ist.  In der 
Variablen  Saisonalität  wiesen  Rückfallpatienten  einen  genau  4­fach   so  hohen  Mittelwert 
hinsichtlich des Vorhandenseins eines nachgewiesenen chronobiologischen Faktors aus der 
Zeit   der   Katamneseerhebung   und   der   Keller­Rating­Daten   auf.   Ebenfalls   lag   das 
Entlassungsdatum  der Rückfallpatienten höher, d.h. um ca. ein ¾ Jahr später  als das der 
Nicht­Rückfallpatienten.
Niedriger  lagen   die   Mittelwerte   bei   den   Rückfallpatienten   in   den   MPT­Skalen 
Neurotizismus, Isolationstenenz und Schizodie, der MEL­Subskala Berufliches, wenn der 
Patient  nicht  der  Hauptverdiender   ist  und  Gesamtbelastung  durch  Life  Events.  Ebenso 
niedriger   lagen die Mittelwerte   im  Lebensalter,  ca.  knapp 7 Jahre,   im  HAMD­Item 18a 
Item,   welches   nach   Tagesschwankungen   zwischen   dem  Morgen   und   Abend   fragt,   im 
Entlassungsdatum, d.h., daß Rückfallpatienten diejenigen sind, die (ca. 9,5 Monate) früher 
aus der Klinik nach der Indexepisode entlassen wurden.
Weiterhin   niedriger   lagen   die  Werte   bei  Rückfallpatienten   im  BDI­Item  5,  welches   die 
Angehörigen nach der Häufigkeit ihrer Schuldgefühle fragt, d.h., das die Angehörigen von 
Nicht­Rückfallpatienten mehr Schuldgefühle angeben, als die von Rückfallpatienten. Auch ist 
hierbei das  BDI­Item 10  zu erwähnen, welches die Angehörigen nach der Häufigkeit  des 





welcher   bei   den   Nicht­Rückfallpatienten   über   doppelt   so   lang   ist,   als   bei   den 
Rückfallpatienten. 
Ebenfalls   niedrigere  Werte   haben   Rückfallpatienten   im  Partnerschaftsstatus,   d.h.,   daß 
Nicht­Rückfallpatienten sich etwas häufiger von ihrem ehemaligen Partner, mit dem sie bei 


























0 0 5.45 1.01 Equal:  ­2.53 0.003
Unequal: ­3.11 0.019 +++
Item 4
Genießen können










































Hinsichtlich des Vergleiches  zwischen der Kontrollgruppe und der  Patientengruppe  fand 
sich ein hoch signifikanter Mittelwertsunterschied bei der CGI­Variablen „Schweregrad der 

















0 0 3.3 9.55 Equal:  ­2.12 0.04
Unequal: ­2.18 0.04 +++
 Item 4
Einschlafstörung












0 0 2.05 5.22 Equal:  ­2.39 0.02
Unequal: ­2.45 0.02 +++
 Item 9
Erregung
0 0 2.11 6.22 Equal:  ­2.06 0.04
Unequal: ­2.09 0.04 +++
 Item 10
Angst ­ psychisch








0 0 2.56 5.95 Equal:  ­2.62 0.01
Unequal: ­2.69 0.01 +++
 Item 18b
Tagesschwank.Stärke
0 0 4.17 7.17 Equal:  ­3.02 0.004
Unequal: ­2.85 0.009 +++
 Item 21
Zwangssymptome
0 0 1.54 4.32 Equal:  ­2.17 0.03




0 0 0.13 0.34 Equal:  ­2.18 0.03
Unequal: ­2.11 0.04 +++
 Item  4
Genießen können




0 0 2.5 6.72 Equal:  ­2.14 0.03
Unequal: ­2.10 0.04 +++
 Item  12
Interesse a. Menschen








0 0 2.19 6.08 Equal:  ­2.07 0.04




3.3 4.42 7.75 9.96 Equal:  ­2.95 0.005 5.16 0.0
Unequal: ­2.53 0.018





1 0 2.76 1.37 Equal:  ­7.5 0.00
Unequal: ­6.5 0.001 +++
• +++ alle Werte einer Klasse sind gleich 





Tätigkeit),  HAMD­Item   10   (Angst   –psychisch),   sowie   dem  BDI­Item   12   (Interesse     an 





HAMD­Item   18a   (Tagesschwankungen   morgens/abends),   HAMD­Item   18b   (Stärke   der 





















und   hoffnungslos   in   die   Zukunft   schaut.   Allerdings   bestätigte   der   F­Wert   auf   hoch 
signifikante  Weise,   daß   diese   beiden   analysierten  Gruppen   hinsichtlich  des  BDI­Items  2 





M SD M SD          T P> |T| F  P>F
BDI – Item 2    „mut­ 
und hoffnungslos“
0.13 0.34 0.55 1.01 Equal:  2.14 0.04 8.8 0.0
Unequal:
5.1.2.1.3.4  Mittelwertsunterschiede   zwischen   T9   und   T10   bei   Rückfall­   und   Nicht­
Rückfallpatienten
Zur Feststellung der Veränderungen, die zwischen dem Ende des ersten 2­Jahres­Abschnittes 
und   der  Abschlußuntersuchung   am  Ende   des  Katamnesezeitraumes   stattgefunden   haben, 
wurden mittels T­Test Mittelwertsvergleiche durchgeführt.
Die Patienten wurden danach aufgeteilt, ob sie überhaupt im Katamnesezeitraum mindestens 








signifikanter   Mittelwertsunterschiede   auswirkten,   was   jedoch     in   der   Gruppe   der 































































2.13 2.1 7.46 8.71 Equal:  7.22 0.001
Unequal:
Betrachtet man die  gesamte Patientenstichprobe, so finden sich einige  hoch signifikante 
Mittelwertsunterschiede    bei  den  PFB­Subskalen  “Streitverhalten”  und “Kommunikation   / 
Gemeinsamkeit”,   sowohl   von   Angehörigen   als   auch   Patienten,   sowie   ein  schwach 
signifikanter  Mittelwertsunterschied in der PFB­Skala “Zärtlichkeit” bei Angehörigen.
Bei den Rückfallpatienten, das Rückfallkriterium war hierbei wieder mindestens 1 Wert im 
Keller­Rating  von  5,   fanden   sich  hoch   signifikante  Mittelwertsunterschiede   in  der  PFB­
Subskala   “Streitverhalten”   (wieder   sowohl   für   Angehörige   als   auch   Patienten),   sowie 




signifikanter   in   der   PFB­Subskala   Gemeinsamkeit     und   Kommunikation   aus   der 
Angehörigengruppe.
Dabei   lagen   alle  Mittelwerte   für   alle   Gruppen,   bzw.   Subgruppen   in   T10   niedriger   als 
entsprechende Mittelwerte aus T9.
5.1.2.1.3.5    Mittelwertsunterschiede   zwischen  T1  und  T10   bei  Rückfall­   und  Nicht­
Rückfallpatienten
Betrachtet  man die  Ergebnisse dieser  Auswertung,  so kann man hierbei  ebenfalls  wie  im 
Vergleich zwischen den Werten   von T9 und T10 in der  gesamten Patientengruppe hoch 
signifikante   Mittelwertsunterschiede   in   den   PFB­Subskalen   “Streitverhalten”   und 
“Kommunikation / Gemeinsamkeit”, sowohl bei den Angehörigen, als auch Patienten, sowie 
signifikante  Mittelwertsunterschiede   in  der  PFB­Subskala  Zärtlichkeit   (wieder   sowohl  bei 
Patienten als auch bei den Angehörigen) finden. 
In   der   Subgruppe   der  Rückfallpatienten  fand   sich   wieder  hochsignifikante 
Mittelwertsunterschiede   in   PFB­Subskalen   “Streitverhalten”   und   “Kommunikation   / 
Gemeinsamkeit”,   sowohl   von   Angehörigen,   als   auch   Patienten,   sowie   zwei  schwach 
signifikante  in der  PFB­Subskala Gemeinsamkeit   /  Kommunikation bei Angehörigen und 
Patienten.
Betrachtet  man   nur   die   Subgruppe   der  Nicht­Rückfallpatienten,   d.h.   Patienten,   die   im 
gesamten Katamnesezeitraum immer unter einem Wert von 5 im Keller­Rating scorten, so 
kann   man   wieder   2  signifikante   Mittelwertsunterschiede   in   den   in   PFB­Subskalen 
“Streitverhalten” und “Kommunikation / Gemeinsamkeit”, diesmal nur bei Patienten, als auch 




































































2.03 0.18 1.35 0.54 Equal:  3.84 0.001 8.5 0.004
Unequal: 3.84 0.003
5.1.2.1.8 Prävalenzen
















































der  Patienten   im BDI­Gesamtwert  und 0% der  Angehörigen   im BDI­Gesamtwert  zu  T10 
aufweisen. Davon zeigten genau 5 männliche Patienten (41.7%) ein solches Outcome von 
unter 50% im BDI und 11 männliche Patienten (87.6%) im HAMD. Die Angehörigen der 
männlichen  Patienten  wiesen  zu  0% (0  Angehörige)   ein   solches  Outcome  auf.  Hingegen 
weisen 10 weibliche Patienten (50%) ein Outcome von weniger als 50% des Wertes zu dem 
aus T1 im BDI auf  und 47.8% (11 Patienten)   im HAMD auf.  Von den Angehörigen der 
Patientinnen hatten 0  (0%) einen Wert von weniger als 50% von dem aus T1 im BDI. Von 




HAMD.   Von   den   Angehörigen   der   Nicht­Rückfallpatienten   wiesen   keine   (0%)   dieses 
Outcome auf.
Zu T10 wiesen hinsichtlich  der  gesamten Stichprobe noch  insgesamt 34,  bzw. 94.9% der 
Patienten einen HAMD­Gesamtwert von höchstens 20 auf,  28 bzw. 87.5% der Patienten und 
18  bzw.  81.8% der  Angehörigen  einen  BDI­Gesamtwert  von höchstens  20,  wobei  dieser 
Grenzwert der DSM­IV­Definition für einen Rückfall entspricht.   Davon zeigten genau   12 
männliche   Patienten   (100%)   einen  Wert   von  mindestens   20   im  BDI   und   15  männliche 
Patienten (93.8%) im HAMD. Die Angehörigen der männlichen Patienten wiesen zu 66.7% 




maximal   20   haben,   sowie   22   Patienten   (77.3%)     im   HAMD.   11   Angehörige   der 
Rückfallpatienten (91.7%) haben ebenfalls  einen Wert von maximal 20 im BDI. Von den 
Nicht­Rückfallpatienten haben 10 Patienten (90.9%) einen Wert von höchstens 20 im BDI 
und   12   Patienten   (92.3%)   im   HAMD.   Weiterhin   haben   5   Angehörige   der   Nicht­
Rückfallpatienten (83.3%) einen Wert von maximal 20 im BDI.
Hinsichtlich   des   Outcomekriteriums   Suizidalität   muß   man   feststellen,   daß   zur 
Abschlußuntersuchung   immer   noch   3   Patienten   (6%)   entsprechend   des  HAMD­Items   3 
suizidal   waren,   während   dies   zu   T1   keinmal   der   Fall   war.   Nach   dem   BDI­Item   9 
„Suizidalität“ gab es weder zu T1 noch zu T10 Angaben, daß die Patienten als suizidal zu 
bezeichnen wären.







der  weiblichen  Patienten  auch   für  männliche   sowie  Nichtrückfall­  und Rückfallpatienten, 
insbesondere  aber   für  männlichen  Patienten,  wo der  Unterschied   in  der  Therapieresponse 
zwischen HAMD und BDI über 50% beträgt.   Lediglich bei den weiblichen Patienten liegt 
diese   im  BDI   gering   unter   der   des  HAMD.  D.h.,   daß   durch   das  Fremdratinginstrument 
HAMD die  männlichen  Patienten  als  deutlich  mehr  gebessert  angesehen werden,  als  dies 
ihrem subjektivem  Empfinden   entspricht,  während   für  weibliche  Patienten   in   geringerem 
Ausmaß der umgekehrte Sachverhalt zuzutreffen scheint. Beim DSM­Kriterium von einem 
Score von 20  lagen knapp 100% aller  Patienten,  bzw. männlichen und weiblichen,  sowie 
Rückfall­   und  Nichtrückfallpatienten   unter   diesem  Wert,   jedoch   bis   auf   die  Gruppe   der 
männlichen Patienten im HAMD etwas niedriger, als im BDI. Dies heißt weiterhin, daß vor 







Panelanalysen   wurden   mit   Proc   TSCSREG   (SAS/ETS)   durchgeführt   zwischen   allen 
Kombinationen   der   Variablen   BDI­Gesamtwert   (aus   der   Patienten­   als   auch   der 
Angehörigenbefragung), dem HAMD­Gesamtwert, dem PFB­Gesamtwert, als auch der PFB­
Subskalen   Zärtlichkeit,   Gemeinsamkeit/Kommunikation,   sowie   Streitverhalten.     Dazu 
kommen noch die 12 Subskalen der Kategorien der MEL  Ausbildung, Beruf und Haushalt, 
Berufliches   wenn   der   Patient   nicht   Hauptverdiener   ist,   Partnerbeziehung  mit   sexuellem 












Die   Panelanalyse   der   gesamten   Patientenstichprobe  wurde  mit  N=50   gerechnet,   die   der 
Rückfallpatienten bei einem N=25 und der Nicht­Rückfallpatienten mit einem N=13.




Allgemein  liegen alle  Determinationskoeffizienten  im  niedrigen bis moderaten Bereich, 




Unter   der   Panelanalyse   gab   es   keinen   einzigen   Zusammenhang   in   den   zeitabhängigen 
Regressionsanalysen   in   irgendeiner   der  Kombinationen   aus  den  MEL­Subskalen  mit   den 
BDI­, HAMD­ und PFB­Gesamtwerten.
Der höchste Determinationskoeffizient liegt bei r²=0.55 zwischen den Subskalen Zärtlichkeit 
und   Gemeinsamkeit/Kommunikation   bei   Angehörigen,   gefolgt   von   r²=0.54   zwischen 
Streitverhalten   bei   Patienten   und   Angehörigen   und   r²=0.53   zwischen   den   Subskalen 
Zärtlichkeit   bei   Patienten   und   Gemeinsamkeit/Kommunikation   bei   Angehörigen,   sowie 
r²=0.52 zwischen dem PFB­Summenwerten zwischen Patienten und Angehörigen. 
Bei den Zusammenhängen mit klinischen Variablen kann man feststellen, daß der HAMD­
Summenwert   einen   schwachen  Determinationskoeffizienten   von   r²=0.35  mit   dem    BDI­
Summenwert der Patienten zeigt. Auf einen negativen Zusammenhang weist der negative T­





Effekte   signifikant   von   den   fixed­Effekten   unterschiedlich   sind,   schwach   signifikant 
bestätigen,   weshalb   hierbei   nachträglich   die  Wahl   der   RANTWO­Methode   als   bestätigt 
erscheint.  




ist.  D.h.,   daß  die  Unterschiede  zwischen  den  Patienten  nur   einen   sehr  geringen  Teil  der 
Gesamtvarianz erklären.
Der   jeweils   sehr   hohe   (nicht   aufgelistete)   vorhandene   Fehlervarianzanteil   lässt   darauf 
schließen,   dass   in   den   diesen   Berechnungen   zugrundeliegenden   univariaten 
Erklärungsmodellen   nicht   alle   relevanten   Faktoren   berücksichtigt   wurden,   so   dass   der 
Varianzbeitrag   der   nicht   in   das   Rechenmodell   mit   aufgenommenen   Variablen   in   den 
Fehlerterm ging. Dies ist allgemein bei organismischen Variablen immer oder zumindest sehr 
oft   so,   daß   diese  mit   vielen   anderen  Variablen   konfundiert   sind.    Aufgrund   des   hohen 
Fehlervarianzanteiles sind die Determinationskoeffizienten alle höchstens moderat. 
Die Regressionskoeffizienten waren bei den  unten aufgelisteten Variablenkombinationen mit 
den   höchsten   Determinationskoeffizienten   alle   deutlich   ungleich   0,   was   durch   den 
dazugehörigen Wahrscheinlichkeitswert bestätigt wurde. 
Tabelle 36: Panelanalysen ­ gesamte Stichprobe






































































mit   Determinationskoeffizienten   von   über   0.3   und   ca.   die   Hälfte   mit   Determinations­
koeffizienten   von   über   0.6,   wobei   sich   die   niedrigen   Determinationskoeffizienten   auf 








In   der   Panelanalyse   der   Gruppe   der   Rückfallpatienten   gab   es   ebenfalls,   wie   in   der 
Gesamtstichprobe   keinen   einzigen   Zusammenhang   in   den   zeitabhängigen 
Regressionsanalysen   in   irgendeiner   der  Kombinationen   aus  den  MEL­Subskalen  mit   den 
BDI­, HAMD­ und PFB­Gesamtwerten.
Der   höchsten   Determinationskoeffizienten   liegen   bei   r²=0.6   zwischen   den   Subskalen 




Bezüglich   der   Zusammenhänge  mit   klinischen  Variablen   kann  man   in   der   Gruppe   der 
Rückfallpatienten   finden,   daß   der   HAMD­Summenwert   einen   schwachen 
Determinationskoeffizienten von r²=0.31 mit dem  BDI­Summenwert der Patienten aufweist. 
Der   BDI­Gesamtwert   aus   der  Angehörigenbefragung   hingegen   zeigt   ebenfalls   schwache 
Determinationskoeffizienten   von   r²=0.35   bis   r²=0.39   mit   dem   Summenwert   und   den 
Subskalen   Zärtlichkeit   und   Gemeinsamkeit   /   Kommunikation,   jeweils   aus   der 
Patientenbefragung   und   mit   negativen   T­Werten,   was   darauf   hindeutet,   daß   der 
Zusammenhang hierbei  so  ist,  daß hohe BDI­Gesamtwerte  aus der  Angehörigenbefragung 
einhergehen mit niedrigen Werten dieser PFB­Skalen.




zufällig zustande gekommen zu sein.  Der Hausmann­Test konnte bis auf   zwei   Fälle die 
Hypothese, daß die random­Effekte signifikant von den fixed­Effekten unterschiedlich sind, 
bestätigen.
Der  höchste  Zeiteffekt  kommt   im Zusammenhang  zwischen  dem HAMD und  dem BDI­
Summenwert   aus   der   Patientenbefragung   vor.  D.h.,   daß   bei   diesem  Zusammenhang   die 
Dynamik in den Werten der jeweiligen Variable zu einem relativ („relativ“ bezieht sich hier 
wie   auch   beim   Querschnittseffekt   auf   die   Komponenten   der   anderen   signifikanten 
zeitabhängigen   Regressionsanalysen)     hohen   Anteil   aufgrund   von   Zeiteffekten 
zustandekommt   und   nicht   aufgrund   des   Einflusses   der   anderen  Variable.    Alle   anderen 





daß  man auch bei  den Rückfallpatienten  davon ausgehen kann,  daß  nicht  alle   relevanten 
Faktoren   berücksichtigt   wurden.   Aufgrund   des   hohen   Fehlervarianzanteiles   sind   die 
Determinationskoeffizienten alle höchstens moderat. 
Tabelle 37: Panelanalysen ­ Rückfallpatienten

























































































































































































































































































































Abhängige Variable Stratifizierende Variable Wilcoxon        P>Chi² Log­Rank       P>Chi²
BDI Summenwert Angeh. Geschlecht 12.31              0.0003 11.99                 0.0005
BDI Summenwert Angeh. Angehörigenalter 29.87                 0.04
BDI Summenwert Patient EE Kritik stark 8.62                0.03 10.29                 0.02
MEL nicht Hauptverdiener EE Kritik stark 8.5                  0.04 8.9                     0.03
MEL Eltern/Familie EE Kritik stark 7.8                     0.05
Belastung d. Life Events  EE Kritik stark 8.2                  0.04 8.7                     0.03
BDI Summenwert Patient Psychotherapie erhalten 6.33                   0.012
HAMD­Gesamtwert Perceived Criticism Pat. 4.05                   0.044











Proc   Phreg:   Hoch   signifikante   und  signifikante   Unterschiede   fanden   sich   in   der 
Survivalanalyse mit Proc Phreg keine.
Schwach signifikante Unterschiede im Verlauf der Survivalkurven fanden sich hinsichtlich 
der   stratifizierenden   Variablen  Geschlecht  im   BDI­Summenwert   aus   der 
Angehörigenbefragung.   Dies   bedeutet,   daß   sich   männliche   und   weibliche   Patienten 
hinsichtlich des Verlaufes der depressiven Symptome ihrer Angehörigen  unterscheiden.
Durch die stratifizierende Variable “Psychotherapie im Katamnesezeitraum erhalten“ konnte 
den   BDI­Summenwert   aus   der   Patientenbefragung   schwach   signifikant   in   die   beiden 
entsprechenden   Subgruppen   unterteilt  werden.    Hierbei   kann  man   davon   ausgehen,   daß 
Patienten   hinsichtlich   dessen,   ob   sie   im   Katamnesezeitraum   eine   Psychotherapie 
wahrgenommen   haben,   einen   unterschiedlichen   Verlauf   bezüglich   ihrer   Depression 
genommen haben.
Ebenfalls  unterschied  die   stratifizierende  Variable  „Rückfall   im Katamnesezeitraum  bei 
engem Rückfallkriterium“ jeweils in der MEL­Kategorie Liebesleben/Sexualität, so daß man 






binären   Variable   Geschlechtszugehörigkeit.   Dies   bedeutet,   daß   das   Risiko   dafür,   einen 
Anstieg  oder  geringeren  Abfall   im  BDI­Gesamtwert   zu  bekommen   für  die  Patienten   am 
höchsten  war,   die   im  Katamnesezeitraum  Psychotherapie   erhalten   haben,  was   eigentlich 













BDI Summenwert Angeh. Geschlecht 3.91 0.05 0.65

















durch  die   stratifizierenden  Kovariaten   schwach   signifikant  differenziert  werden  und zwar 
hinsichtlich   der   Expressed­Emotions­Variablen   „Kritik   stark“   und   der   Variablen 
„Psychotherapie im Katamnesezeitraum erhalten“.
  Die klinische Variable BDI­Gesamtwert aus der Angehörigenbefragung konnte durch die 
stratifizierenden  Variablen  Angehörigenalter,  Geschlecht  und  Perceived  Criticism  aus  der 
Angehörigenbefragung (dichotomisiert) differenziert werden. Weiterhin konnte der HAMD­





der   Life   Event­Kategorien   Berufliches,   wenn   der   Patient   nicht   der   Hauptverdiener   ist, 
Eltern/Familie, sowie die Belastung durch Life Events.
Die Survivalanalysen mit  Proc Phreg  hingegen zeigen,  daß der  BDI­Gesamtwert  aus der 
Angehörigenbefragung nur durch die binäre Variable Geschlecht unterteilt werden konnte und 




und   daß   sich   die   Verläufe   der   depressiven   Zustandsbilder   der   Patienten   im   BDI   in 
Abhängigkeit von erhaltener oder nicht erhaltener Psychotherapie unterscheiden.





Die  Risk  Ratios   lagen   am   höchsten   beim  BDI­Gesamtwert   aus   der   Patientenbefragung 
hinsichtlich der stratifizierenden Variable „Psychotherapie im Katamnesezeitraum erhalten“, 



























einen  Wert   von   <=   2   haben,   d.h.   eher   unglücklich   als   sehr   glücklich   sind.  Weiterhin 
korrelierte zu rs=­0.88 schwach signifikant das Angehörigenalter von Patienten, die bereits in 








Terman Item Angehörige Wert <=2 0.93 0.008 6
                                                                                Angehörigenalter




H1:     Es   besteht   ein   Zusammenhang   zwischen   der  Ausprägung   der   EE­Scores   und   der 
Häufigkeit bzw. der Dauer der Rückfälle.
Diese Zusammenhangshypothese wurde zunächst auf dem alpha=0.01­Konfidenzniveau, dann 
auf   dem  alpha=0.05­Konfidenzniveau  mit  Korrelationsanalysen  getestet,   da   es   bei   einem 
Signifikanzniveau   von   0.01   kein   signifikantes   Ergebnis   gibt   und   um   mit   einem 
Konfidenzintervall   von   Alpha=0.05   wenigstens   ein   signifikantes   Ergebnis   darstellen   zu 






































nur   eine   einzige   signifikante   und   bedeutsame   Korrelation   mit   einem   Spearman­
Korrelationskoeffizienten von rs=0.44 (p<0.05) zwischen der EE­Variable  Tonfall  und der 
Gesamtrückfallzeit,  welche  aus   allen   im  Keller­Rating   angegebenen  Episoden  bei   engem 
Rückfallkriterium errechenbar war. Es ergaben sich keinerlei Korrelation aus den anderen EE­
Variablen mit der Gesamtanzahl an Episoden oder deren Gesamtdauer. 
Weitere  Differenzierungen dieser Variablenzusammenhänge  erfolgten ebenfalls  wie bei 
der vorangegangenen Hypothesentestung der Hypothese 1 hinsichtlich dessen, ob ein Patient 
noch  mit   seinem   alten  Lebenspartner   zusammen   ist,   sowie   der  wahrgenommenen  Kritik 












Kritik   (covert)   mit   der   Gesamtrückfalldauer   schwach   signifikant   zu   rs=0.75   (p<0.01) 











Geschlecht  weiblich 0.5 0.04 27
                                                                          Expressed Emotions neuer Modus
Perceived Criticism Patient Wert<=5 0.65 0.02 12
                                                                          Kritik schwach (covert)
Terman­Item (Angehörige) Wert>=3 0.75 0.01 9
Perceived Criticism Patient  Wert<=5 0.64 0.03 12
Perceived Criticism Angehöriger Wert<=5 0.75 0.03 8
                                                                          Tonfall                                      
Geschlecht weiblich 0.44 0.02 18
Familienstand ist verheiratet 0.44 0.03 21
Lebt mit Partner von damals  0.46 0.04 21
                                                           Anzahl Rückfälle aus dem Katamnesezeitraum 
                                                                          Tonfall                                      
Geschlecht weiblich 0.5 0.04 18
Die Subgruppe der  weiblichen Patienten weist Korrelationen zu rs=0.5 (p<0.05) zwischen 




Bei   den   Patienten,   die   als  Familienstand   verheiratet  angegeben   haben,   korreliert   die 
Variable   Tonfall   zu   rs=0.44   (p<0.05)   mit   der   Gesamtrückfalldauer   und   bei   denjenigen 
Patienten,  die  angaben,  noch mit  dem  gleichen Partner  weiterhin  zusammenzuleben,  mit 
dem sie bereits zu Beginn der   Studie zusammen waren, korrelierte die Variable Tonfall zu 
rs=0.46 (p<0.05) mit der Gesamtrückfalldauer.














Zur  Testung dieser  Hypothese wurde für  die  Errechnung des saisonalen Effektes  aus  den 








Wert   besagt,   daß   die   Varianzen   der   Keller­Rating­Mittelwerte   in   den   Sommer­   und 
Wintermonaten als nicht ungleich anzusehen sind.




Variable Winter­Werte Sommer­Werte          Statistik
M SD M SD          T P> |T| F  P>F
Keller­Rating­Scores
(Mittelwert aller Pat.)





Das   zur  Überprüfung  dieser  Hypothese   gewählte  Verfahren   ist   der  T­Test,  mit   dem die 
Mittelwertsunterschiede zwischen Ein­ und Mehrfacherkrankten Patienten überprüft werden 
soll.  Die zur Hypothesentestung einbezogenen Variablen sind hierbei der EE­Wert (alter und 
neuer  Modus),  der  Beziehungswert,  Kritik  des  Angehörigen  am Patienten,  auch  verdeckt 
geäußerte  Kritik,     sowie Tonfall.  Da die  Variable  Over­Involvement  keine  Variabilität   in 
ihren  Werten   aufweist   (alle  Werte   sind   0),   läßt   sich   diese   nicht   in   die   Auswertungen 
einbeziehen.   Weiterhin   wurden   in   diese   Auswertung   noch   die   soziodemographischen 








weist   lediglich   ein   schwach   signifikanter   F­Wert   von   2.76   (p<0.05)   darauf   hin,   daß 
hinsichtlich   der   Variablen   Kritik   stark   (offen)   die   Patientenstichprobe   aufgrund   der 




Variable Einmalerkrankte Mehrfacherkran.          Statistiken
M SD M SD          T P> |T| F  P>F




Variable Einmalerkrankte Mehrfacherkran.          Statistiken
M SD M SD          T P> |T| F  P>F
Familienstand 3 0.37 3.19 0.74 Equal:  4.06 0.007
Unequal:




6.67 12.79 4.63 5.64 Equal:  5.14 0.0006
Unequal:
EE Kritik Tonfall 0.06 0.25 0.38 1.13 Equal:  20.58 0.0
Unequal:
Unter dem weiten Rückfallkriterium  fanden sich für die gleiche Auswertung und mit den 
oben   genannten   Variablen   ebenfalls   keinerlei   Signifikanzen   im   Mittelwertsvergleich. 
Lediglich weisen schwach bis sehr signifikante F­Werte von deutlich über 1 darauf hin, daß 









T­Wert   von   2.43   (p<0.05)   darauf   hin,   daß   Einmalerkrankte   schwach   signifikant   im 
Durchschnitt ein höheres Patientenalter haben, als Mehrfacherkrankte. Weiterhin weisen F­
Werte  von über  1   (p<0.05)  daraufhin,  daß  sich  die  beiden  Subgruppen  hinsichtlich   ihrer 




Variable Einmalerkrankte Mehrfacherkran.          Statistiken
M SD M SD          T P> |T| F  P>F
Patientenalter 51.5 7.44 43.57 5.19 Equal:  2.43 0.03
Unequal: 2.59 0.02




6.1 9.43 1.33 2.8 Equal:  11.31 0.02
Unequal:
Die   Auswertung   nur   für   die   Subgruppe  „weiblich“  führt   zu   einem   einzigen   schwach 





In   den   Variablen   Familienstand   und   Partnerschaftsstatus   hingegen   weisen   lediglich   ein 




Variable Einmalerkrankte Mehrfacherkran.          Statistiken
M SD M SD          T P> |T| F  P>F
Berufliche Situation 3.6 1.84 6.33 3.85 Equal:  ­2.08 0.05 4.38 0.03
Unequal: ­2.37 0.03
Familienstand 3.03 0.51 2.93 0.26 Equal:  3.98 0.02
Unequal:
Partnerschaftsstatus 1.27 0.65 1.07 0.26 Equal:  6.27 0.002
Unequal:














Variable Einmalerkrankte Mehrfacherkran.          Statistiken
M SD M SD          T P> |T| F  P>F




1 0 0.6 0.52 Equal: 
Unequal: 3.45 0.04 +++








2.6 1.34 2.29 0.49 Equal:  7.56 0.03
Unequal:
Kritik stark 0.8 0.84 0 0 Equal:  3.15 0.008
Unequal: +++
• +++ alle Werte einer Klasse sind gleich 
Die   Auswertung   nur   für   die   Subgruppe   „weiblich“   führt   zu   einem   signifikanten 
Mittelwertsunterschied   bei  weitem  Rückfallkriterium.  In   der  Variablen  Berufssituation 
unterscheiden sich Mehr­ und Einmalerkrankte   in  ihren Mittelwerten  signifikant  unter der 
Annahme   ungleicher   Varianzen,   bzw.   schwach   signifikant   unter   der   Annahme   gleicher 




hoch   signifikante   F­Werte   über   1   geben   einen   Hinweis   darauf,   daß   die 





Variable Einmalerkrankte Mehrfacherkran.          Statistiken
M SD M SD          T P> |T| F  P>F
Berufliche Situation 3.25 1.91 6.18 3.63 Equal:  ­2.63 0.04
Unequal: ­2.64 0.01








7.67 15.03 5.29 5.91 Equal:  6.46 0.004
Unequal:
Betrachtet man die Subgruppe der Patienten, die noch mit dem gleichen Partner zusammen 
sind,  mit  dem sie  zu Studienbeginn,  bzw.  Aufnahme zur   stationären  Therapie  zusammen 
waren, so finden sich unter dem engen Rückfallkriterium folgende signifikante Ergebnisse: 
ein   Mittelwertsunterschied   findet   sich   in   der   MPT­Subskala   Motivation   derart,   daß 
Einmalerkrankte   einen   signifikant   höheren   Wert   in   dieser   Variablen   aufweisen,   als 
Mehrfacherkrankte,    welche  hierbei  alle  einen  Wert  von 0 haben.  Der    T­Wert  von 3.36 
(p<0.01)   weist   dabei   darauf   hin,   daß   Einmalerkrankte   etwas   motiviert   sind   und 
Mehrfacherkrankte   hingegen   alle   äußerst   niedrig   motiviert.   Schwach   signifikante 
Mittelwertsunterschiede finden sich in den Variablen Geschlecht, d.h., daß Einmalerkrankte 
schwach signifikant häufiger Männer sind, als auch in der MPT­Subskala Isolationstendenz, 
in  der   ebenfalls   schwach   signifikant  Einmalerkrankte   einen  höheren  Wert   aufweisen,   als 
Mehrfacherkrankte, d.h., daß Einmalerkrankte isolierter leben, als Mehrfacherkrankte. In der 
MPT­Subskala Isolationstendenz weist weiterhin ein schwach signifikanter F­Wert größer als 





Variable Einmalerkrankte Mehrfacherkran.          Statistiken
M SD M SD          T P> |T| F  P>F








1.18 1.17 0 0 Equal:  3.36 0.003
Unequal: 3.36 0.007 +++
• +++ alle Werte einer Klasse sind gleich 
Betrachtet  man die  Subgruppe,  die  noch mit  dem gleichen Partner  zusammen  sind,  so 
findet sich unter dem weiten Rückfallkriterium  ein schwach signifikantes Ergebnis in der 
MPT­Subskala   Motivation.   Hierbei   ist   der   Mittelwert   der   Einmalerkrankten   schwach 
signifikant höher als der der Mehrfacherkrankten, so daß man aufgrund des T­Wertes von 
2.62   (p<0.05)   davon   ausgehen   kann,   daß   Einmalerkrankte   motivierter   sind   als 
Mehrfacherkrankte. Weiterhin fanden sich hoch signifikante F­Werte größer 1 in der HAMD­
Gesamtsumme  und   der   „Expressed  Emotions“­Variable  Tonfall,   so   daß  man   hier   davon 




Variable Einmalerkrankte Mehrfacherkran.          Statistiken
M SD M SD          T P> |T| F  P>F
MPT
Motivation




6.67 12.79 3.71 4.93 Equal:  6.73 0.0003
Unequal:
EE Tonfall 0.09 0.3 0.53 1.31 Equal:  18.78 0.0
Unequal:
Unter dem engen Rückfallkriterium finden sich in der Subgruppe der Patienten,  die  nicht 
mehr  mit   dem   Partner   von   damals  zusammenleben,   keine   signifikanten  Mittelwerts­
unterschiede. Dies gilt ebenfalls für das weite Rückfallkriterium.
Die  Ergebnisse   zeigen,  daß  das   enge  Rückfallkriterium hinsichtlich  einer  Unterscheidung 


















Faktoren Extraversion,  Introversion, Rigidität,  Frustrationstoleranz.  Unterhalb des mittleren 
Drittels lagen die Persönlichkeitsfaktoren Normorientiertheit und Motivation aus dem MPT. 



















Gesamtwert  aus der Angehörigenbefragung und den PFB­Werten,  sowie die  zwischen der 
Belastung durch Life Events Ausbildung und soziale Kontakte, sowie Liebesleben/Sexualität 
mit   der   Gesamtbelastung   durch   Life   Events   gefunden   werden.   Bei   den   Nicht­









und   Angehörigen   (Geschlecht   und   Angehörigenalter)   gefunden   werden.   Die 
Klassifizierungsvariable  Rückfallpatient   vs.  Nicht­Rückfallpatient   differenzierte   dabei   nur 







hoch   signifikant   in   den   Variablen   „Mehr   als   1   Episode     in   Katamnese“   bei   engem 
Rückfallkriterium,   „Änderung   des   PFB­Summenwertes   von   T9­T1“   aus   der 




Die   in   der   Prädiktoranalyse   gefundenen  Prädiktoren   für   Rückfälle  konnten   die 
Veränderungen in klinischen Variablen im ersten 2­Jahreszeitraum nach Entlassung aus der 
Indexepisode   darstellen,   sowie   die   Variablen   Angehörigenalter   und   die   PFB­Subskala 
Zärtlichkeit  aus der Patientenbefragung, sowie das Vorhandensein von somatisierter  Angst 
aus   T1.   Nach   Ablauf   des   ersten   2­Jahreszeitraumes   treten   als   bedeutsame   Prädiktoren 
ebenfalls  das  Angehörigenalter   in  Erscheinung,  aber  auch  das  BDI­Item,  welches  danach 
fragt, ob der Patient gut oder schlecht schläft.
Als Prädiktoren für Remissionen stellten sich die Anzahl der bislang erlebten depressiven 
Episoden,   einige  BDI­Items   aus   der   Patienten­   als   auch   der  Angehörigenbefragung,   die 




Die  Mittelwertsunterschiede   zwischen   Rückfall­   und   Nichtrückfallpatienten   zum 
Zeitpunkt   T10  liegen   hoch   signifikant   in   den   Variablen   Partnerschaftsstatus,     ob   die 
Patienten   mehr   als   1   Episode,   bzw.   mehr   als   keine   Episode   unter   dem   weiten 
Rückfallkriterium  hatten  oder   nicht,   im  HAMD angegebenen  Tagesschwankungen   in  der 
Stimmung, bzw. signifikant in den MMPI­Variablen Hypochondrie und Psychasthenie, der 
Häufigkeit oder Schwere der Bewertung von Life Events in der Kategorie Berufliches, wenn 
der   Patient   nicht   der   Hauptverdiener   ist,   im   BDI   von   den   Angehörigen   angegebene 
Schuldgefühle, ob die Patienten mehr als eine Episode in der gesamten Lebensspanne erlebt 







Arbeit   und   sonstige  Tätigkeit,   psychische  Angst   und   allgemeine   körperliche   Symptome. 
Signifikante   Unterschiede   finden   sich   zwischen   diesen   beiden   Gruppen   in   den   Items 





Signifikante   Mittelwertsunterschiede   gab   es   weiterhin   in   den   BDI­Items,   Mut­   und 
Hoffnungslosigkeit, das Leben genießen können und Angehöriger ermüdet stärker.
Mittelwertsunterschiede   zwischen   der   Angehörigenstichprobe   und   der 
Patientenstichprobe zum Zeitpunkt T10  finden sich nur   in  einer  einzigen  Variable und 
zwar   schwach   signifikant   im   BDI­Item   2   „Mut­   und   Hoffnungslosigkeit“,     wobei   der 
Mittelwert für die Angehörigenstichprobe höher lag als für die Patientenstichprobe, bei einem 
hoch signifikanten F­Wert.
Mittelwertsunterschiede   zwischen   T9   und   T10   zwischen   Rückfall­   und   Nicht­
Rückfallpatienten  finden   sich   hoch   signifikant   in   der   Gruppe   der   Rückfallpatienten 
hinsichtlich   der  Variablen   der   Subskalen   des  PFB  Streitverhalten   und  Kommunikation   / 
Gemeinsamkeiten, sowohl   aus der Angehörigen­ als auch der Patientenbefragung und dem 
PFB­Summenwert  aus  der  Patientenbefragung.   In  der  Gruppe der  Nicht­Rückfallpatienten 
findet sich als signifikantes Ergebnis der Mittelwertsunterschied bezogen auf die Variable der 
PFB­Subskala   aus   der  Patientenbefragung.   In   der  Gruppe  der  Drop  Outs   findet   sich   als 
signifikanter   Mittelwertsunterschied   der   aus   der   PFB­Subskala   Streitverhalten   aus   der 
Patientenbefragung und die bezogen auf die ganze Patientenstichprobe in den Variablen der 
PFB­Subskalen   Streitverhalten   und   Gemeinsamkeit   /   Kommunikation,   sowohl   aus   der 
Angehörigen­ als auch der Patientenbefragung.
Mittelwertsunterschiede   zwischen   T1   und   T10   zwischen   Rückfall­   und   Nicht­
Rückfallpatienten  finden sich hoch signifikant in der Gruppe der Rückfallpatienten in den 
PFB­Subskalen  Streitverhalten   und  Gemeinsamkeit   und  Kommunikation,   sowohl   aus   der 
Patienten­ als auch aus der Angehörigenbefragung. In der Gruppe der Nicht­Rückfallpatienten 
gab es hoch signifikante Mittelwertsunterschiede in den PFB­Subskalen Streitverhalten und 
Gemeinsamkeit   /   Kommunikation   aus   der   Patientenbefragung.   In   der   Subgruppe   der 
Verweigerer   und   Drop   Outs   unterscheiden   sich   die   Mittelwerte   in   der   Variablen 
Gemeinsamkeit   und   Kommunikation   aus   der   Angehörigenbefragung   hoch   signifikant 
zwischen   den   Werten   aus   T1   und   T10   voneinander.   Betrachtet   man   die   gesamte 
Patientenstichprobe, so kann man festhalten, daß zwischen den Werten aus T1 und T10 sich 
hoch   signifikante   Mittelwertsunterschiede   in   den   PFB­Subskalen   Streitverhalten   und 















mußte.  Lediglich  hinsichtlich  der  Subgruppen  der   eher  unglücklichen  Patienten   (Terman­
Item)   konnte   im  Patientenalter   ein   solcher   Zusammenhang   gefunden  werden,   sowie   ein 








Subgruppe   der   eher   glücklichen   Patienten   in   der   Variable   Kritik   schwach   und   in   den 




den  Keller­Rating­Werten   des  Katamnesezeitraumes   gibt,   hinsichtlich   der   Variablen   des 
Mittelwertes  der Keller­Rating­Scores  aller  Patienten  bezogen auf die   jeweilige  Jahreszeit 
bestätigen.
Hypothese 4    (H1:  Einfach­  und Mehrfacherkrankte  unterscheiden  sich  hinsichtlich   ihrer 
Mittelwerte   in   den   Expressed   Emotions­   und   anderer   klinischer   sowie 
Persönlichkeitsvariablen)   konnte   hinsichtlich   der   Variablen   Kritik   stark   (enges 
Rückfallkriterium),  Familienstand,  der  MPT­Variablen  Rigidität,   dem HAMD­Gesamtwert 
und   der   EE­Variablen   „Tonfall   Kritik“   (enges   Rückfallkriterium)   bestätigt   werden. 
Signifikante Ergebnisse fanden sich ebenfalls in der Subgruppe der männlichen Patienten in 
den   Variablen   Patientenalter,   Partnerschaftsstatus   und   dem   HAMD­Gesamtwert   (enges 
Rückfallkriterium),  sowie der EE­Variablen „Beziehung“,    Kritik stark und den Variablen 




Variablen   Berufssituation,   Partnerschaftsstatus,   die   HAMD­Gesamtsumme,   die   BDI­
Gesamtsumme der Angehörigen.   In der Subgruppe der Patienten, die noch mit dem Partner 
zu   Studienbeginn   zusammen  waren   konnten  Unterschiede   in   den  Variablen  Geschlecht, 
Isolationstendenz und Motivation (MPT) (enges Rückfallkriterium), sowie Motivation (MPT), 




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Verlaufs der  depressiven Erkrankung an einer  Stichprobe von N=50 Patienten  untersucht. 
Dabei wurde festgestellt, daß die Hälfte der Patienten innerhalb dieser zehn Jahre nach der 
Entlassung aus der Indexepisode mindestens einen Rückfall erlitten hatten. Als prädiktiv für 
Rückfälle   im   Zehn­Jahres­Zeitraum   erwiesen   sich   in   den   Panelanalysen   der   gesamten 
Stichprobe   die   partnerbezogene   Variable   des   PFB­Summenwertes   (aus   der   Sicht   des 
Patienten)  über  den BDI­Gesamtwert   (der  Angehörigen).   In  der  Prädiktoranalyse  für  eine 
Prädiktion der Rezidive erwiesen sich das   Angehörigenalter, die PFB­Subskala Zärtlichkeit 
(aus Sicht der Patienten) sowie Schlafstörungen (gemäß BDI) und somatisierte Angst (gemäß 
HAMD)   als   bedeutsam   für   den  Langzeitverlauf   der  Depression.   Für   die   Prädiktion   von 
Remissionen scheinen dabei mehrere Variablen, diese jedoch weniger spezifisch, wirksam zu 
sein, wie einige Einzelsymptome gemäß BDI und HAMD, desweiteren die Zahl der früheren 
depressiven   Episoden,   geringer   ausgeprägte   Merkmale   der   Hypochondrie,   der   sozialen 
Introversion und der Maskulinität, sowie geringere Belastungen durch Life Events, außerdem 
die Depressivität des Angehörigen (gemäß BDI) und das von den Patienten wahrgenommene 
Streitverhalten   ihrer   Partner.   In   den   Mittelwertsunterschieden   scheinen   sich   die 
Rückfallpatienten   von   den  Nichtrückfallpatienten   vor   allem   in   den  Variablen   „saisonale 
affectige disorder“, dem Partnerschaftsstatus, den Persönlichkeitsvariablen Hypochondrie und 
Psychasthenie, sowie in der Häufigkeit und Schwere der Bewertung einiger Life Events zu 
unterscheiden.  Entsprechend  der   formulierten  1.  Hypothese   fand  sich  ein  Zusammenhang 
zwischen   dem  Alter   und   der  Rückfallhäufigkeit,   bzw.   der  Anzahl   an  Episoden   und   der 
Gesamtepisodenlänge  nur   für  die  Subgruppen der  Patienten,  nämlich  für  Frührentner  und 





konnte das  Vorhandensein eines  chronobiologischen Faktors  in den Variablen  des  Keller­
Ratings dargestellt  werden.  Hinsichtlich der Hypothese 4 fanden sich einige  Unterschiede 
zwischen mehrfach und erstmals depressiv erkrankten Patienten,  so z. B. in der Kritik, im 
"Tonfall  Kritik",   im  Familienstand,   in   der  Rigidität   (gemäß  MPT)  und  der  Depressivität 
(gemäß HAMD). Insbesondere die Unterschiede in den Strukturmodellen zwischen Rückfall­ 


























































































































































1. Rückfall Dauer/Tage 11 171.1 162.22 29­487
2. Rückfall Dauer/Tage 8 133.25 162.68 31­516
3. Rückfall Dauer/Tage 6 126.5 72.76 31­243
4. Rückfall Dauer/Tage 5 165 218.26 31­549
5. Rückfall Dauer/Tage 2 45.5 20.51 31­60
6. Rückfall Dauer/Tage 2 213.5 258.8 31­396




























































































































































































50 9 10.79 1­42 Monate
Gesamtepisodendauer Mon. 
Katamnesezeitraum wRK
32 41.31 44.02 2­134 Monate
Gesamtepisodenanzahl eRK 50 2.6 3.42 0­14 Monate










Episodenlänge letzte Episode 15 6.73 11.3 1­42
Episodenlänge 2. letzte Epis. 8 3.25 1.83 1­6
Episodenlänge 3. letzte Epis. 6 5.67 5.05 2­15
Episodenlänge 4. letzte Epis. 3 3.33 0.58 3­4
Episodenlänge 5. letzte Epis. 2 4 0
Episodenlänge 6. letzte Epis. 2 2.5 0.71 2­3
Episodenlänge 7. letzte Epis. 2 1 0
Episodenlänge 8. letzte Epis. 1 3
Abstand zw. 1. – 2. letzt. Epis. 8 17.25 14.66 5­44
Abstand zw. 2. – 3. letzt. Epis. 6 18.67 17.66 2­50
Abstand zw. 3. – 4. letzt. Epis. 3 15.33 8.14 6­21
Abstand zw. 4. – 5. letzt. Epis. 2 15.5 13.44 6­25
Abstand zw. 5. – 6. letzt. Epis. 2 4.5 0.71 4­5
Abstand zw. 6. – 7. letzt. Epis. 2 6.5 4.95 3­10
Abstand zw. 7. – 8. letzt. Epis. 1 3
Mittlere Episodenlänge 25 4.98 8.17 1­42









Episodenlänge letzte Episode 19 24.63 37.76 1­119
Episodenlänge 2. letzte Epis. 11 4.18 4.31 1­12
Episodenlänge 3. letzte Epis. 6 1.83 2.04 1­6
Episodenlänge 4. letzte Epis. 4 4.75 4.79 1­11





Episodenlänge 10. letzte Epis. 2 11 14.14 1­21
Episodenlänge 11. letzte Epis. 1 2
Abstand zw. 1. – 2. letzt. Epis. 12 30.33 39.33 1­113
Abstand zw. 2. – 3. letzt. Epis. 6 7.5 7.71 1­21
Abstand zw. 3. – 4. letzt. Epis. 4 4.5 4.51 1­11
Abstand zw. 4. – 5. letzt. Epis. 4 12 8.41 1­21
Abstand zw. 5. – 6. letzt. Epis. 2 6.5 7.78 1­12
Abstand zw. 6. – 7. letzt. Epis. 2 6 7.07 1­11
Abstand zw. 7. – 8. letzt. Epis. 2 6 7.07 1­11
Abstand zw. 8. – 9. letzt. Epis. 2 6 7.07 1­11
Abstand zw. 9.–10. letzt. Epis. 2 6 7.07 1­11
Abstand zw. 10–11. letzt. Epis 1 10
Mittlere Episodenlänge 31 18.55 30.54 1­119
Mittlerer Abstand zwischen 2 
Episoden
12 24.77 32.33 1­113
Tabelle 11: HamD
Variable  Häufigkeit Mittelwert SD Range
Depressive Stimmung 39 0.72 1.19 0­4














Einschlafstörung 39 0.41 0.75 0­2
Durchschlafstörung 39 0.31 0.66 0­2
Schlafstörung am Morgen 39 0.26 0.59 0­2
Arbeit und sonst. Tätigkeiten 39 0.54 1.0 0­4
Verlangsam. des Denkens 39 0.21 0.52 0­2
Erregung 38 0.21 0.62 0­3
Variable  Häufigkeit Mittelwert SD Range
Angst – psychisch 39 0.31 0.61 0­2
Angst – somatisch 39 0.31 0.73 0­3
Gastrointestinale Symptome 39 0.05 0.22 0­1
Allg. körperliche Symptome 39 0.49 0.72 0­2
Genitalsymptome 39 0.24 0.54 0­2
Hypochondrie 39 0.21 0.57 0­2
Gewichtsverlust – Anamnese 39 0.08 0.35 0­2
Gewichtsverlust­in Klinik 0 0
Krankheitseinsicht 36 0.03 0.17 0­1
Tagesschwankung schlimm 
Morgen/Abend
39 0.26 0.59 0­2
Tagesschwankung Stärke 24 0.42 0.72 0­2
Depersonalisation/
Derealisation
38 0.08 0.27 0­1
paranoide Symptome 39 0.03 0.16 0­1
Zwangssymptome 39 0.15 0.43 0­2
HAMD Gesamtwert 39 5.26 8.37 0­38
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